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INTRODUCCION

En la historia de la OdontologTa como cjencia., ha existido un gran ng
mero de escuelas y autores que han estudiado el concepto de la Oclu-
sion Oral de una manera tai que cada vez se va ampliando este campo,
y por los avances cientificos convirtiendose mas complejo pero a la
vez mas complete su estudio,

Se ha tornado en cuenta que el si sterna estomatognatico presenta varies
componentes que en cualquier momento pueden estar alterados ocasionag
do sintomatologfas o signos que sean o no concientes en un paciente.

Mediante este trabajo de tests es mi objetivo realizar una corta rese
ha de todos los aspectos que se deben tomar en cuenta antes de proce-
der a realizar un tratamiento de equilibrio oclusal por tallado selec
tivo,

Contiene aspectos basicos y generates de la oclusion hasta abarcar la

tecnica del desgaste selective como uno de los tratamientos a realizar

cuando se presenta afectado el. si sterna estomatognatico.
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Tuve muy en cuenta que para cualquier tratamiento hay que realizar -
una buena historia clinica donde se explica que pasos debe seguir un
Odontologo general para lograr un diagnostico funcional de la Delu­
sion, puesto que muchas veces la falla se encuentra en este punto.

Ya despues de diagnosticado un paciente se sabe que debemos tratarlo
de alguna manera por esta razon abarque los tratamientos para cuatro
disfunciones oclusales muy frecuentes como son; El Bruxismo, La Abra
Sion Patologica, El trauma periodontal y La artritis Traumatica.

Y por ultimo trate la rehabilitacion Oclusal por Desgaste Selective
puesto que es el tema principal de mi trabajo y no se puede limitar
solo a esto sin conocer todos los otros aspectos tratados,



GENERALIDADES DE LA OCLUSION

1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

1.1 DEFINICION:
Hasta hace poco

tilizaban el termino "oclmision dentaria n refiriendose a las relacion--
nes estaticas de contacto entre las superficies oclusales. El termino

para referirse a las relaciones dinamicas de -
contacto interoclusal en los movimientos friccionales de la mandibula.

tre las superficies oclusales, y m5s aOn entre todas las partes del
sistema masticatorio. Por esta razon cuando se dice
significa que las relaciones entre las superficies oclusales de ambas
arcadas dentarias son armonicas entre si, y con las demas partes del -
sistema.

El sistema estomatogn^tico es una entidad f■’ksiologica, funcional, per-
fectamente definida, integrada por un conjunto heterogeneo de organos

1

Actualmente "oclusion" significa relaciones estaticas y dinamicas en—

tiempo, las publicaciones cientificas odontologicas u-

"articulacion dentaria"

"oclusion armonica1’
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y tejidos, pero cuya biologia y fisiopatologia son absolutamente in­

terdepend!* entes

1.2 COMPONENTES:
El si sterna estomatognatico presenta componentes tanto anatdmicos como
fisiologicos los cuales antes se consideraban como separados pero des^
de algunos anos se lleg6 a concluir que forman un sistema s61ido e w
divisible. Esto se llevo a cabo mediante el siguiente proceso:

A. la. Etapa; - La existencia de una entidad bioldgica bucal, y sus
relaciones reciprocas en salud y enfermedad con el resto del organis-
mo, fueron comprendidas y aceptadas por las ciencias medicas desde ha_
ce siglos o milenios.

B. 2a. Etapa:- El hecho que el diente no puede ser considerado aisla-
damente, sino que debe estudiarse en la funcidn junto a sus vecinos y
antagonistas, han sido estudiados con dedicacidn por los protesistas
y ortodoncistas desde hace mSs de un siglo, Pero en el ano de 1925 la

mu
chos otros, supo sintetizar en palabras, de la siguiente forma:

los dientes individuales exigen notable habilidad -
tecnica y concentraciQn en los minimos detalles de
cada diente, puede ser la razon de que se haya des-
cuidado tanto el problema principal, o sea la recons^
truccidn de la denticidn Integra11.

odontologia amplio horizontes, cuando comprendid lo que un autor 11a- 
mado Washburn, basado en investigaciones de Karolyi (Viena 1901) y

"Posiblemente el hecho de que las operaciones sobre
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"Se han desatendido imperdonablemente las rela-
ciones de los dientes entre si en la arcada, las
relaciones de una arcada a la otra, y las rela-
ciones de la mandfbula al crcineo; perdiendose -
como consecuencia, toda nocidn de la influencia
decisiva de estos factores, en la fisiologfa y
patologia de la masticacidn".

la descripci on de un ti-
po de enfermedad periodontal producido o agravado por alteraciones de
la oclusidn dnetaria9 llevd a los periodontosistas al estudio profun­
do de las intimas relaciones existentes entre la oclusion dentaria y
las estructuras de soporte,

D, En los flltimos 20 anos., la clinica mgdica impotente para resolver
todos los casos de alteraciones de las articulaciones t^mporomandibu-
lares (ATM) que recurrfen al medico, otdlogo, neurologo, y hasta al -
psiquitra, solicits y reci bi6 la atencidn de la Odontologia, llegando
a la conclusiSn que el 90% de esas alteraciones de las ATM eran debi-
das a desarmonfas funcionales en la oclusidn dentaria, y por lo tanto
debian ser tratadas odontoldgicamente.

1,2,1 COMPONENTES ANATOMICOS

Huesos; crcineo, mandibula, hioides, clavtcula y esterndn.
Musculos: de la masticacidn, deglucion y expresiSn facial.

C, 3a. Etapa, - En la dScada de los anos 20,
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Articulaciones: dento-alveolar (periodonto

Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

Tejidos blandos: Lengua, labios y carrillos,

Dientes

(relacionado)Sistema vascular

[relacionado),Sistema nervioso

1.2,2 COMPONENTES FISIOLQGICOS
El sistema estomatognatico presenta total, interdependencia de 4 facto
res fisidlogicos bSsicos;
a. Delusion Dentaria
b. Periodonto

Articulacion temporomandibular (ATM)c.

d. Mecanismo neuromuscular.

Este sistema es parte integrante de otra unidad biologica fundamental

-el individuo-, de la cual no lo podemos separar al efectuar nuestras

constderacioens diagnosticas y terap^uticas.

La salud biolfigica de todo el sistema estomatognatico depende en alto

grado, de la perfecta armonfa funcional entre sus constituyentes fisto

logicos.

1,3 FUNCIQNES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO
Es evidente que toda la actividad funcional de este sistema, es prodi£
cida por la accion de los mtisculos guiados por los impulsos nerviosos
e$ decir, por el mecanismo Neuromuscular,

, y temporomandibular.
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a.. Masticacion
b. Deglucion
c. Respiracion
d. Fonacidn
e. Postura ( de mandibula, lengua y hioides).

La salud biolbgica de todo el sistema estomatognStico depende en alto

bras, la propia funcidn normal
recen la salud bioldgica.

camente, las funciones logradas con el mSximo de eficiencia y el min£ 
mo gasto de energfa, sirven de saludable autoestfmulo; en otras pala-

~!J
'•'a.

grade, de la perfecta armonfa funcional entre sus constituyentes fisio 
logicos. Cuando cada uno y todos ellos trabajan correctamente, armoni

Las funciones basicas del sistema estomatognStico son:

, preserva y crea condiciones que favo-



2. FISIOPATOLOGIA NEUROMUSCULAR

depende de la energia creada por la actividad neuromuscular.

Los musculos excitados por el si sterna nervioso, constituyen la parte -
activa del sistema estomatognStico; mientras que los dientes, huesos -

2.1 ETAPAS DE LA FISIOLOGIA NERVIOSA
La fisiologfa nerviosa se desarrolla en tres etapas bien definidas:

glandular),

2,1,1 PERCEPCION
EstS constituida por dos fases: (1) La recepcidn del esttmulo por me­
dio de terminaciones neryiosas sensortales especializadas Creceptores)
y (2) la conducciSn de ese esttmulo hacia el sistema nervioso central
por medio de los neryios aferentes formados por cadenas de neuronas -

maxilares y ATM, son elementos pasivos, simples receptores o transmiso 
res de esas fuerzas.

El papel que cumple el sistema neuromuscular es predominante en el furt 
cionamiento del sistema estomatognatico, puesto que toda su din^mica-

La percepcidn del esttmulo sensorial? su integracidn en el sistema ner^ 
vioso central? y la reaccidn motora (contracctSn muscular y funcidn -
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sensoriales. El sistema nervioso central esta asi constantemente in-
formado de las condiciones existentes tanto en el exterior como en -
el interior del organismo, por medio de los receptores y conductores
es decir, por la percepcidn.

Un receptor es un tejido nervioso especializado, sensible a un cambio
determinado del medio ambiente. El tipo mcis simple de receptor es la
terminacion nerviosa libre, relacionado con la sensibilidad dolorosa
superficial. Otros receptores presentan las terminaciones nerviosas -
en forma encapsulada: corpiisculo de Meissner sensible al tacto, corpus
culo de Paccini a la presidn, corpflsculo de Ruffini al calor, bulbo -
terminal de Krause al frio.

Otro tipo especial de receptor es el huso neuromuscular, localizado -
en los musculos, y en la regifln de transicidn entre fibra muscular y
fibra tendinosa.

Los receptores se dividen en dos grandes categorias; los exterocepto-
res y los interoceptores; Los primeros son los que pueden ser estimu-
lados por cambios en el mundo externo: incluyen los receptoes del do-

sas? piel y anexos (unas y dientes), Los interoceptores son los que -
pueden ser excitados por cambios en las condiciones internas del indi_
yiduo: presidn, cambios quimicos, posicifin relativa, etc.; incluyen -
los visceroceptores, localizados en las visceras y vasos sanguineos.
y a los propioceptores, localizados en las articulaciones, ligamentos.

lor, temperatura, tacto, presidn, etc,; y estcin situados en las muco-
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musculos y membrana periodontal.

Todos los receptores tienen un
intensidad del estfmulo no alcanza a este umbral, la recepcion y por
lo tanto la reaccidn, no se producen. El umbral de excitacidn varia
entre los individuos, y no es constante en el mismo individuo.

Esto explica c6mo fuerzas oclusales intensas creadas por el bruxismo.
pueden producir alteracidn, dano y desturccion de las estrucuras del
sistema (dientes, periodonto, ATM), sin que el individuo se d£ cuenta.
El mecanismo propioceptivo no producen en estos casos ninguna reaccidn

citabilidad de sus receptores.

2,1,2 INTEGRACION
Cuando un receptor es excitado por un estimulo

es decir

El sistema nervioso consta de dos partes; el sistema nervioso central
constituido por el encSfalo y la medula espinal, y el sistema nervio­
so perif£rico constituido por los nervios craneales y los neryios es-
ptnales con sus correspondientes ganglios.

El encdfalo esta anatdmicamente constituido por tres partes principa-

defensiva, pues prScticamente no ha sido alertado; porque este fendme^ 
no de adaptacidn a estimulos crecientes, fue elevando el umbral de ex

vioso central, donde es integrado, , analizando y clasificado.

dste es conducido por
los nervios o conductores sensoriales aferentes hasta el sistema ner-

"umbral de excitacidn" crftico; si la
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les: el cerebro, el cerebelo y el tallo encefalico. El cerebro cons-
tituido por corteza motora, corteza sensorial y talamo y el tallo eji
cefalico esta constituido por el mesemc£falo, la protuverancia y el
bulbo.

Para que un estimulo sea conciente, por ejemplo para que el individuo
sienta un dolo, es necesario que la excitacidn iniciada en el sistema
nervioso periferico, sea conducida hasta el cerebro.

2.1,3 REACCION
Este proceso se inica a nivel de la corteza motora. El impulse motor
naciente va descendiendo hacia el cerebelo, de al 11 pasa a las poreio.
nes superiores del tallo encefSltco, y en el mesencefalo alcanza el -

siguiendo las vias descendentes
o motoras de ese nervio, producirS la estimulacifin del grupo muscular
indteado.

2,2 FISIOLQGIA MUSCULAR
2,2,1 UNIDAD MOTORA
La unidad basica de los mOsculos es la fibra muscular. La unidad bSsi
ca del mecanismo neuromuscular es la unidad motora; integrada por una

junto con una neurona motora que trae el es-

E1 nOmero de ft bras musculares que tntegran una unidad motora es muy

timulo funcional desde el sistema nervioso central,

ndclo motor del trfgemino, desde aqui,

o m§s fibras musculares,

variable, dependiendo de la funcion del mflsculo, cuanto mSs especiali_
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menos fibras le corresponden a cada -
neurona.

2,2,2 UMBRflL DE EXCITACION

pr£
ducira Ta contraccidn total de sus fibras

logica de reposo mandibular se mantiene durante largas boras, sin no-
tarse fatiga alguna.

2,2,3 TIPOS DE CONTRACCIQN

cerrando la boca, El mflsculo se acorta sin aumentar^la tensidn de -?

sus fibras; es facil comprobarlo, palpando el masetero en accidn, el
cual no ofrece mayor dureza, Este tipo de contraccidn $e llama "isoto

a igual tension, Es la que se produce en todos los -
moyimientos mandibulares,
(2) En otros casos, en el memento de la contraccion, ambos extremos -

Las unidades motoras obedecen a la ley del "todo o nada", Es decir un 
estimulo que alcance el umbral de excitacidn de una unidad motora.

nlca1'; e$ decir?

zada es la actividad muscular,

? y si no llega al umbral de 
excttacion, no habra respuesta, osea no habrS ningfin grado de contra^ 
cion.

Las fibras de un musculo pueden contraerse en forma a ternada, permi- 
tiendo que la funcion pueda realizarse en forma sostenida, indefinida 
mente sin fatiga; por ejemplo, la posicion postural o posicidn fisio-

Los musculo estriados se pueden contraer en dos diferentes condicio- 
nes; Q) En el memento de la contraccion, uno solo de sus extremos de 
tnsercion esta fijo o estabilizado;' es el case del masetero que esta
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del mQsculo estSn fijos; es el caso del masetero contraido al apre-
las arcadas dentarias en contacto. El musculo no pue^tar fuertemente

de acortarse, y el estfimulo se manifiesta en una tensidn grandemente
aumentada, Este tipo de contraccidn se llama
igual longitud. El musculo se cansa mcfs rctpidamente que en el caso de

donde la propia actividad muscular dinamica al
provocar movimiento, facilita la circulacidn sanguinea,

2,2,4 TONO MUSCULAR
Se puede definir como un estado de resistencia pasiva al estiramiento

que van ll.egando a las unidades motoras en forma alternada, de manera

y alternada de las fibras.

2,2,5 LONGITUD MUSCULAR
Los musculos del sistema estomatognatico, como todos los mtisculos es-

tan en la dinamica de la funcion, pero siempre deben volver a su par-

que modiftque la posicifln fisiologica de la -
mandfbula con respecto al craneo, los musculos relacionados alterados

de evitar la fatiga de un determinado grupo de fibras, El tono muscu­
lar tmpide por ejemplo que la mandibula cuelgue, al mantener los mus­
culos eleyadores en estado de resistencta pasiva o contraccidn minima

ticular longitud de reposo, Si surgiera un obstSculo, por ejemplo una 
protests deficiente? un levantamiento de mordida inadecuado, una inter.
ferencia cuspfdea, etc,.

"isom^trica"; es dec is a

contraccion isotonica,

queleticos, tienen una determinada longitud fisioldgica de reposo, loji 
gitud establecida por el estado de tono minimo, Los musculos se acor-

de las ftbraSj, como consecuencia de un flujo continue de estfmulos
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canso biologico reparador, entraran en un estado de hipertonicidad -
miiy lesiya para las estructuras del si sterna estomatogn^tico.

2._2.6 ESPASTICIDAD, FLACIDEZ Y CONTRACTURA
La tonicidad muscular puede ser alterada por impulses cerebrales o -
reflejos. El estado de exageracidn del tono se conoce con el nombre
de espasticidad; se dice que hay un espasmo muscular. Es debido a la
llegada de una superproduccion de impulses motores, que mantienen a
las fibras musculares prScticamente en contraccidn constante.

Cuando la estimulacion motora disminuye, las fibras musculares entran
en un estado de htpotonicidad, tambien Hamada flacidez, Estos esta-
dos no indican anormalidades del tejido muscular propiamente dicho,
si no un estado patol dgico en su inervacion.

Si un musculo se fatiga como consecuancia de una estimulacion prolog
puede permanecer en un estado de contraccion parcial pero cons

tante, aun cuando deje de ser estimulado por la ruta neryiosa conveji
clonal, Esta condicion denominada contractura, es debido a la acumu4
lacion de desecho del metabolismo muscular, al no poder ser eliminad
dps con la celeridad necesaria.

2,2 J HIPERTROFIA Y ATRQFIA
Hay atrofia cuando se presenta un desuso prolongade de los musculos -
esqueleticos, originando una dismtnucion en tamaho, pero no en el nfin

gada,

en su longitud de reposo, al no poder alcanzar esta posicidn de desi-
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mero de fibras, cuando por el contrario, hay exceso de estimulacidn
y trabajo, el tamano de las fibras individuales aumenta y todo el mus.
culo se presents hipertrofiado, es el case de los maseteros en los -
bruxdmanos,

2,2,8 MUSCULOS DE LA MASTICACION
Son los mflsculos responsables de las posictones y movimientos mandi-
bulares. Si bien cada mflsculo interviene en variados movimientos, p£

(.1) Eleyadores: masetero

los suprahiotdeos (milohioideo, geniohioideo); colaborando tarn--
bi£n los infrahioideos para estabilizar al hueso hioides.

(3) Protrusores: Pterigoideos externo e interno.
(4) Retrusores: Porciones media y posterior del temporal, y parte pos^

terior del digastrico, colaborando los supra e infrahioideos en
la fijacion del hueso hioides.

(5) Lateralidad; Porciones media y posterior del temporal de un lado,
simultaneamente con contracciones de los pterigoideos interno y -
externo del otro lado.

Hay que recordar que hay cuatro tipos de funcidn muscular; (1) los rno

elevadores y depresores, protrusores y retrusores y de lateralidad, 
Este conocimiento es importante, porque la determinacion de la fun-
cion principal de un musculo hipertdnico por ejemplo, puede orientar 
al diagnostico de la disfuncidn oclusal causal.

temporal.
(2) Depresores; Pterigoideo esterno, parte anterior del digastrico y

demos clasificarlos de acuerdo a su funcion primaria o principal, en;

, pterigoideo interno y parte anterior del -
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jaci.on? que mantienen las diversas asociaciones articulares en una -

2,2,8,1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE, LOS MUSCULOS MASTICADORES
En la antiguedad el rngtodp mcis comun para el estudio de la fund6n -
muscular fue la diseedOn y? basandose en ella, la reconstruccidn de

de los mtisculos. La functOn muscular ha sido estudiada tambiOn por -
estimulacion electrica de musculos o nervios y en obseryaciones cli-
nicas de musculos durante y despu^s de intervenciones quirtirgicas o
accidentes.

El uso ma$ reciente de electromiograficos ha productdo interesantes

patrenes funcionales conocidos, Mediante este metodo la interpreta-- 
cion de las relaciones funcionales se baso en el origen e inse.rd.6n

y prometedores estudios de las funci ones musculare y de la ATM en di_ 
versos grados de reposo y de movimiento, Estos mOtodos han demostra- 
do claramente los defectos de los metodos anteriores, especialmente
con respecto a las relaciones neuromusculares y a la accion sinergi- 
ca de los musculos. Sin embargo, los metodos electromiograficos indi_ 
can Qnicamente actiyidad muscular? y en la actualidad aOn no resulta
postble la cuantificadon precisa de dicha actiyidad, A pesar de ello, 
por medio de los estudios electromiogrSficos ha sido posible determi- 
nar la relacidn entre oclusion, tension muscular? y tension psiquica.

posicion optima apropiada para que se realicen dficientemente los nw 
yimientos deseados.

tores primarios, que mueven la parte del cuerpo,
que asisten o ayudan a los primaries; (3) los antagonistas, que se £ 
ponen o limitan la accidn de los mflsculos primarios; y (4) los de fi_

(2) los sinSrgicos?
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los resultados de estudios electromiograficos y de otro tipo
indican que intervienen mSs mdsculos y que los diversos movimientos
masticatorios son m^s complejos de lo que se crefa anteriormente.

Los estudios de la cinemStica han avanzado gracias a mdtodos cinefluo^
roscopicos, radiograficos, laminogr^ficos, meccinicos y fotogrdficos
mejorados.

Sobre la base de los actuales conicimientos no es posible proporcio-
nar un analisis complete de las funciones de los diversos mdsculos -
masticadores y mdsculos asoctados en todos los movimeintos del maxilar
inferior9 debido a la interaccion sumamente compleja de un gran nume^

di recta o indtrectamente relacionados con el aparato
masticador. No basta la observacion clinica de la funcidn muscular -
para poder juzgar las complejas actividades sin^rgicas y antagdnicas,
o la intensidad de las mismas, presentes aun en los movimientos sim­
ples del maxilar inferior. El analisis electromiogrSfico, la tdcnica
de una sola unidad registradora del nficleo mesencefalico
nicas han hecho posible una evaluacidn m^s precisa de la funci on mus^
cular de la que antes se obtenia por medio de la observacion clinica.
Aun asi? la valoracidn de la funcidn muscular en los movimientos del
maxilar inferior debe ser considerada como incompleta' A pesar de que

el cuello y los hombros intervienen -
en algunos aspectos de la masticacifln forzada o en el acto de desga-
rrar alimentos fibrosos sostenidos con la mano, las actividades de -
los mismos no serin consideradas,

ciertos musculos de la cabeza,

Ademas?

ro de mdsculos,

, y otras t§£
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(1) Musculo temporal: Se inserta ampliamente sobre la cara externa -
del creineo y se extiende hacia adelante hasta el borde lateral -
del reborde supraorbitario. Su insercidn inferior se hace en la
apdfisis coronoides y a lo largo del borde anterior de la rama -
ascendente del maxilar inferior, Este miisculo presenta tres com-
ponentes funcionales independientes en relacidn intima con la di_
reccidn de las fibras en el msuculo. Las fibras anteriores son -
casi verticales, las de la parte media corren en direccidn obi in
cua y las mSs posteriores son casi horizontales antes de dirigir.
se hacia abajo para insertarse en el maxilar, La inervacidn del
mflsculo temporal est§ proporcionada generalmente por tres ramas
del nervio maxilar inferior del trigdmino. De esta manera, los -
datos anatomicos y la inervacidn del musculo temporal resultan -
compatibles con la observacidn de que en ciertos movi.mientos el
mdsculo actda como si constarS de tres partes diferentes.

Este msuculo es el que interviene principalemte para dar posicion
al maxilar durante el cierre y resulta mds sensible a las inter-
ferencias oclusales que cualquier otro musculo masticador, Norma 1_

las fibras anteriores pueden contraerse un poco antes que
el resto de las fibras cuando se inicia el cierre del maxilar. -
Las fibras posteriores de un lado, pero la retraccidn bilateral
del maxilar desde una poseion protrusiva afecta a todas las fi--
bras del musculo, En ausencia de trastornos funcionales existe el
mismo tono en todas las porciones del mflsculos durante el estado
de reposo del maxilar’ Las actividades de las diferentes partes

mente?
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del mOsculo son similares durante la contraccion isomdtrica en oclu-
si6n centrica ligera, siempre y cuando no existan perturbaciones o -
interferencias oclusales. La oclusifin forzada darS por resultado coil
traccidn isometrica de todas las fibras independientemente de la pre^
sencias o ausencia de interferencias oclusales.

(2} Musculo Maseteroi' Es aproximadamente rectangular y e$tS formado -
por dos haces musculares prtnctpales que abarcan desde el arco ci_

gomSttco hasta la rama y el cuerpo del maxilar, Su inserccifin sobre -
este hueso abarca desde la regifin del segundo molar sobre la superfi-
cie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la superficie po.s
terior externa de la rama.

Ian En contraste con el temporal, cuya funcidn principalmente es dar

C3) Musculo ptertgoideo Interno? Es un mtisculo rectangular con su ori_

lo se dirige hacia abajo, hacia atras y hacia afuera hasta su sitio -
de insepcidn,

gen princial en la fosa pterigoidea y su insercifln sobre la super, 
ficie tnterna del angulo del maxilar, A partir de su origen el mdscu-

La funcidn principal de musculo masetero es la elevacifln del maxilar, 
aunque puede colaborar en la protrusion simple y juega un papel prin­
cipal en el cierre del maxilar cuando simultcineamente dste es protraf_ 
do, Toma parte tambien en los movimientos laterales extremes del maxi,

se considers que el masetero actua proporcionan-posicion al maxilar,
do la fuerza para la masticacidn.
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Las funciones principales del musculo pterigoideo interno son la el£
vacifin y colocacion en posicion lateral del maxilar inferior. Los
musculos pterigoideos son muy activos durante la protrusifin simple y

de sus fascfculos se ortgina en la superficie externa del ala e>£
terna de la apdfisis pterigoides mientras que otros fascicule, m5s -
pequeno y superior, se origina en el ala mayor del esfenoides, Ambas
divistones del musculo se rednen por delante de la articulacion tem-
poromandibular cerca del condtlo del maxilar, La insercidn principal
del mflsculo $e encuentra en la superficie anterior del cuello del coil

bras del fasciculo superior es hacia atras y hacia afuera en su tra-
yecto horizontal, mientras que el fascfculo inferior se dirige hacia
arriba y afuera hasta el codilo,

La funci on principal del musculo pterigoideo externo es impulsar el
condilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el menisco en la 
misma direccion. El r?nisco se encuentra adherido al cuello del con­

dilo.. Algunas fibras se insertan tambidn en la capsula articular y - 
en la poreion anterior del menisco articular, La direccidn de las fi.

vimientos mayores. Los mQsculos pterigoideos externos alcanzan su ma

dtlcpor sus caras interna y externa, y permanece en la cavidad gle- 
noidea en los movimientos pequenos, pero sigue al edndilo en los mo

(4) Mflsculo Pterigoideo Externo Qateral); Tiene dos origenes; uno -

un poco menos si se efectua al mismo tiempo abertura y protrusidn. r 
En los movimientos combtnados de protrusion y lateralidad, la activi_ 
dad del pterigoideo medial domtna sobre la del musculo temporal,
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yor acttvidad mgs rapidamente que otros musculos en la abertura o de^

Dteriqoideo se encuentra relacionado con todos los grades de los mo¥
vtmtentos de protraccion y abertura del maxilar, El mSuculo pterigoi_

por el masetero, el pterigotdeo internoj y las porciones anterior y
posterior de los musculos temporales.

(5) Musculo Digastrico Cporctfin anterior); La insercion de la porcion

ferior del maxilar y a la Tinea media. El tendon intermedio entre las

so htoides por medio de ftbras de la aponeurosis cervical externa. La
inervacion de la porcidn anterior del musculo digastrico esta a cargo
del nervio milohioideo que es una rama del nervio maxilar inferior
del trigemino.

La porcion anterior del digastrico esta relacionada con la abertura
del maxilar junto con otros mdsculos suprahioideos y el msuculo pteri
goideo externo. Sin embargo, la actividad del digastrico es de mayor
importancta como iniciador de los movimientos de abertura. El mOsculo
pterigotdeo externo resulta de mayor importancia en el comienzo de la
abertura del maxilar y la porcion anterior del digastrico en la culmi_
nacion de dicho moyimtento.

2,2.8.2 MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR

presidn normal no forzada del maxilar, De esta manera, el mOsculo n-

do tnterviene tambien en los moyinientos laterales, pero auxiliado -

anterior del mOsculo digastrico se encuentra prdxima al borde w

porciones anterior y posterior del musculo se encuetra unido al hue-
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Se han hecho numerosos esfuerzos para describir en forma bastante a-
decuada la funcion muscular durante los movimientos y las posiciones
del maxi 1 ar inferi.ro; sin embargo

en -
la relactbn entre los maxtlares inferior y superior en t^rminos de -
protrusion, retrusidn, abertura y cierre, y en los movimientos late-
rales del maxilar inferior, Otras descripciones han sido relacionadas
con las formas en que los dientes entran en contacto durante la mas-

los patrones de actividad muscular durante la masticacidn, la deglu-
cion y los movimientos no funci?onales del maxilar

ticulares, No hay duda que los movimientos funcionales difieren de -
los esquemas de movimientos no funcionales del maxilar como los que
se encuentran asociados con el bruxismo o aquellos observados en la
actividad de una articulacion vacia o bajo condiciones de laboratorio
Cualquier tipo de interferencia oclusal puede originar actividad mus
cular anomhal cuando el maxilar inferior se encuentra en reposo o ert

los musculos son mas a menudo asicrdni.cos en personas con maloclusidn
que en aquellos con oclusidn normal, y dicha actividad anormal se re^
fleja en los movimientos mandibulares.

Cl) Abertura del Maxilar inferior;
Durante los movimientos de abertura los musculos pterigoideos exter-

tes de poder establecer un concepto definttivo. La mayor parte de 
las descripciones de los movimientos mandibulares se han basado

ticacion de diversos tipos de alimentos y durante la deglucifln, con

, y la relacidn de

, se requiere mSs investigacidn an-

las postciones del maxilar con los movimientos de las estructuras ar

re contactos oclusales funcionales, Los patrones de contraccifln de

inferi.ro
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nos presentan una actividad inicial y sostenida, A la actividad de -
estos mfisculos sigue la de las porciones anteriores de los digcistri-
cos cuando se apoxima la culminacion del movimiento de abertura. Sin
embargo, en la contraccion isometrtca asociada con abertura forzada,
el digastrtco es actiyado cast al mtsmo tiempo que el musculo pteri-
gotdeo externo.

Durante la abertura combinada con protrusion hau actiyidad de los
mdsculos pterigoideos externos e internes, maseteros y en ocasiones
de las fibras anteriores de los temporales, Los musculos supra e in-
frahtotdeos pueden actuar para estabilizar el hueso hioides durante
la deglucion, fonacidn y ciertos moytmientos del maxilar inferior. -
Se debe tomar en cuenta tambien la participaciOn de mfisculos pasivos,
aunque no toman parte en los movimientos actiyos de abertura.

(2) Cierre del Maxilar Inferior
Durante la elevacton del maxilar actfian los mfisculos pterigoideos w
ternos, temporales y maseteros. La actividad coordinada de estos tres
musculos se encuentra bajo control, reglejo, y los patrones de cierre
pueden ser modificados para evitar interferencias oclusales. Durante
el cierre combinado con protrusi.On del maxilar? aumenta la actividad
en primer termino de los mfisculos pterigoideos internos, y despu£s -
de los mfisculos maseteros. El pterigoideo esterno se encuentra tame­

st como todos los mfisculos masticadores.
zado,
bien activo durante los movimientos combinados, En el cierre muy for 

se contraen muchos de los musculos del cuello y de la cara, a-
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(3) Movimientos de Lateralidad del Maxilar Inferior

se encuentra activos el musculo masetero o el temporal.
En este tipo de movimiento estos musculos actQan como antagonistas,
aunque afectuan una labor sin&rgica durante la abertura vertical. Por
lo tanto, algunas porciones de los musculos masetero y temporal del
mismo lado pueden actuar como antagonistas o sinergistas durante los
mpytmtentos horizontales con separacion minima de los dientes. Los -
movimientos laterales son inidados por los musculos pterigoideos in-
terno y externo. La actividad de los mflsculos suprahioideo, masetero
y porcion anterior del temporal se considera de importancia secunda­
ria, El mflsculo temporal es menos active durante los movimientos de
protrusion lateral que cuando los movimientos laterales se efectOan
con el maxilar en retrusion.

(4) Protrusion y Retrusidn

maxilar se logra por la contracctdn de las porciones media y poste­
rior de los musculos temporales y de los mflsculos suprahiotdeos.

La protrusion del maxilar inferior se inicia por la accidn simultanea 
de los musculos pterigoideos externos e internes. La retrusifln del -

Los movimientos laterales die maxilar inferior se 1 levan a cabo por 
contraccion ipsolateral de las fibras medias y poster!ores del mflscu^ 
lo temporal y contracciones contralaterales de los mflsculos pterigoi_ 
deos interno y externo, asi como de las fibras anteriores del tempo­
ral, Durante los movimientos horizontales con separacidn minima de -
los dientes,
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2.2.9 ARCOS REFLEJOS

motoras eferentes, y la funcifin se realiza sin necesidad de que la -
corteza cerebral intervenga se hace en forma autom^tica,
inconciente; nace un arco reflejo.

Los arcos refl ejos pueden ser '’coodicionados tambi^n llamados ''ad-

cias, para hacer la integracidn y dar la respuesta motora que luego
se repetira sistematicamente como^la masticacidn, caminar, etc.

en los cual.es no ha habido previa intervencidn del ce-

tos mandibulares para el amamantamiento del recien nacido, la deglu-

La cpntraccion de los musculos estriados por lo general o comunmente
se produce por reflejos^ camtnar? escribir
en determinado deporte, etc. En la fisiologia del sistema estomatogn£
tico se producen varies tipos de arcos reflejos, cuyo conocimiento es
de interns.

como en el caso descriptor para su install 
cion, es necesario que el cerebro haya actuado en las primeras instan

H

Cuando un mismo circuito neuromuscular (formado por un estimulo esp£ 
cffico, su integracidn en el cerebro, y su siempre igual reaccidn mo 
tora especffica) se repite insistentemente, constantemente, se esta- 
blece a nivel de la medula espinal o del ta lo ehcefalico, una sina£ 
sia o enlace de las neuronas sensoriales aferentes con las neuronas

o "aprendtdos'1,quiridos''

'tongenitos",

, correr, masticar, actuar

rebro ni entrenamiento; es el caso de la respiracidn, de los movimieji

cion, etc.

, es decir,

Existen otros arcos reflejos llamados "incondicionados"?"innatos", -

cual.es
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2,2.9.1 REFLEJO DE ESTIRAMIENTQ
Tambign llamado miotatico, extensor, o antigravfdico, actfia para evi-
tar el estiramiento pastvo de un musculo, Se presenta mc?s sensitive -

temporal y pterigoideo interne Cqtie evitan que la mandfbula culegue).

Existen es estos musculos, proptoceptores muy sensibles al estiramiejn
to cuando por accion de la gravedad el mtisculo estci mas alargado que
una dimension determinada, el propioceptor es excitado. El estfmulo -
e$ donducido por una neurona aferente a la m&dula espinal o al tallo

donde atraviesa una
sinapsia y pasa a un nervio motor que lo conduce a: a misma fibra mus
cular originariamente estirada, produciendo la contraccifin necesaria
para oponerse a la fuerza de la gravedad,

El estfmulo estci en relacion directa del estiramiento, y siempre hay

bula, en la posicidn correcta, Este reflejo miotatico o de estiramien
to es el responsable de la constancia de la posicion ffsioldgica de
reposo mandibular.

en los musculos que asumen esta responsabilidad incluyen al gastrong- 
mtco y el solar (que mantienen al individuo erguido), y el masetero,

un perfecto equilibio entre la fuerza de la gravedad y las contrac- 
ctones musculares reflejas, para mantener al individuo y a su mandf-

E1 reflejo de estiramiento se pone en eyidencia en forma notable,

encefetitco (nucleo mesencefalico del trigemino),

un golpe de las arcadas dentarias entre sf? como consecuancia del -
cuando se percute el menton hacia abajo, instantaneamente se siente
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rcipido reflejo de los mdsculos elevadores temporal y masetero, en res^

puesta al intento de estiramiento brusco.

Es importante recordar que, ’’cuando un mdsculo es estirado mSs al 15 -

de su longitud normal, se contrae automaticamente por accion de este

reflejo de estiramiento".

2,2,9,2 REFLEJO FLEXOR,

tiene una fundfin protectora, puesto

que aleja la parte excitada del agente injuriante. Los receptores del

dolor son el activador primario para la inidacifin del reflejo. Un ”

el contacto ineroclusal con un obje-
to duro Calimento o interferenda cflspidea) en forma abrupta o inespe^
rada, produce un estimulo dolorosor?i estimulo que origina una reaccifin

en una forma de autodefensa, Este reglejo es el responsable del cambio
de posidon mandibular, para eyitar el trauma periodontal en un dien-
te interfiriente.

la reaccifin de contraccifin se manifies

ta solamente en las mismas fibras musculares que son estiradas dando

origen al reflejo, pero en el reflejo flexor la respuesta es m5s com-

pleja. Si un diente es repentinamente golpeado en forma dolorosa por

los Cpterigoideo externo, milohioideo, digastrico, geniohioideo), El

refleja manifestada por la apertura inmediata y brusca de la mandibu- 

la con el objeto de alejar las partes injuriadas del agente irritante

ejemplo; durante la masticacifin,

Es tambifin llamado nociceptiyo,

En el reflejo de estiramiento,

un objeto duro, el reflejo hace actuar instantanemanete varies muscu-
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estfmulo que llega por las neuronas aferentes al tallo encefeilico, -
sufre al 11 una o varias interconexiones, produciendose polisinapsias
con varias neuronas eferentes que esxitarSn varios mflsculos.

2,2,9,3 COORDINACION DE LOS REFLEJOS
Como los reflejos de estiramtento y flexor son antagomcos, la acti-

ambos reflejos fueran activados simultineamente, el patrdn flexor es
el dominante; lo cual es muy favorable para el organismo, puesto que
el reflejo flexor es fundamentalmente protector.

la boca est£ cerrada y la posicion de re-
poso mandibular estS obtenida por la accidn del reflejo de estiramieii
to, Pero si algun objeto duro produce dolor por contacto brusco con

tagontco.

2,2,9,4 INERVACION RECIPROCA
Cuando un msuculo es activado, simultfineamente, son inhibidos o rela-
jados los musculos de accjon antagdnica? este fendmeno se llama
vacion reciprocal y juega un rol preponderante en la fisiologia del
sistema estomatognStico, La masticacidn ritmica no serfa posible sin
una eficiente inervacion reciproca de los mflsculos masticadores, que
alternadamente elevan y descienden la mandibula, Esto quiere decir -
que junto con el estfmulo exci.tante llegado al musculo activo o pri-

la boca se abre de repente, el reflejo flexor es m5s fuer.
te que el de estiramtento, porque logra inhibir al grupo muscular an-
los dientes,

"iner

En circunstancias normales,

vacidn de uno de ellos debe necesariamente inhibir al otro, Pero si
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timulos de carScter inhibidor o relajante.

El fracaso de esta inervacion rectproca juega un rol muy importante
en la patogenia de diyersas dtsfunciones del sistema estomatogn^tico;

debajo de la eminencia. articular del temporal, Cuando la boca se cie-
rra? la mandibula se eleya y el cdndilo vuelve dentro de la fosa gle-
noidea. Si cuando los elevadores de la mandfbula se contraen, el mus-

9

teracidn neuromuscular, mas que de alteraciones de la ATM,

2,2,9,5 ARCO REFLEJO APRENDIDQ COMPENSADOR,

ctendo la respuesta motora indtcada, Posteriormente, ante la situacion

lajarS, este cdndilo quedar# trabado frente a la eminencia articular, 
y la boca no podra ser cerrada; la mandibula estS dislocada o luxada.

En la ninez los moyimientos mandibulares estSn gobernados por los re- 
flejos innatos de succiOn y amamantamiento, Al producirse la erupcifin 
de los dientes, el contacto interoclusal excita los propioceptores de 
las membranas periodontales, cuyos estimulos sensortales llegan al - 

donde son i.ntegrados produ^

por ejemplo, en la dislocacion o subluxacidn de la mandfbula, Cuando 
la mandibula baja y el cdndilo es llevado adelante yse abre la boca,

sistema nervtoso central a niyel cerebral,

culo pterigoideo externo que. lleyd el condilo hacia adelante no se r£

etc,,

mario, deben Hegar a los mQsculos antagonicos y simult^neamente, es^

Esto puede ocurrir durante el bostezo, la risa, extraccidn de dientes. 
toma de impresiones, etc,, en pactentes con su mecanismo neuromuscu-- 
lar alterado; el principle de tnercacion reciproca ha fallado. La di£ 
IqcaciSn o subluxacion de la mandibula es pues el resultado de una aj
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de refuerzo constante del mismo estimulo, se crea un arco reflejo w
conciente, aprendido o adquirido, produciendose la sinapsia de las -
nueronas aferentes, sensoriales con las neuorenas eferentes motoras.
a nivel del nucleo mesencefaltco del trigSmino, Ya no es necesaria -
la intervene ion cerebral para la normal masticacidn.

Un contacto oclusal tnterfiriente causarS la apertura inconciente de
la boca (reflejo flexor) y ademSs dolor conciente (excitacidn cere­
bral), El impulo sensorial creado por los propioceptores de la membra_
na periodontal? no sdlo continua su arco reflejo a nivel del nucleo
mesencefalico del trigemino? stno que asciende a los altos nivlees -
donde es integrado por la accion conjunta de la formacifin reticular,

dibula a una posicidn que evite la repeticidn del traumatismo oclu-
sal lesivo.

Cuando la mandfbula es llevada una y otra vez a esa postcion anormal
de esqutve del contacto oclusal tnterfiriente se crea un nuevo arco
reflejo aprendido? que se hace habitual e inconciente, modificando -
el patro neuromuscular de masticacion. Las posiciones y movimientos
de la mandfbula tanto en la posictfin terminal de oclusidn maxima co?

mo en las trayectorias funcionales
las ramas montantes y el cuerpo de la mandfbula estSn ahora en una

indfeada para defender las estructuras injuriadas y dirigir^ la man-

posicion anormal, Los musculos, los tandones y los ligamentos adherj 
dos a esas partes, estan tambien en una relacidn de comveniencia ano£

cerebelo, tJlamo y corteza cerebral. La respuesta motora serct la mSs

, estan alteradas, Los cdndilos, -
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mal. Ahora. bien cada fibra muscular tiene su determinada y constante
longitud de reposo fistoldgico; aquellas fibras que quedan estiradas

de reposo porque

un estado de htperacttvtdad,

2,2,10 CIRCULO VICIOSO PATOGENICO
Cuando los arcos reflejos aprendidos modtficados por la presencia de

se
Fiace diftctl o imposible al ststema estomatognatico desarrollar su r
potencial de adaptacifln funcional,

Las condtcion.es en la inttmidad de los musculos estomatognSticos se

la nueva posicion mandibular se lo impide, el resul_ 
tado es una contraccidn sostenida, inyoluntaria, no muy intensa (por. 
que tambien la desviacidn mandibular es minima), que se traduce por

se repiteni, insistentemente por impulses 
proyenientes del ststema fusimotor, (.sisterna gama) desde el ststema 
nervtoso central como resultado de tensidn psiquica o emocional,

por la posicion anormal de la mandfbula, intentan volver a su exacta 
longitud de descanso, realtzando la ligera contraccidn que ello re-- 
qutere (reflejo de estiramientol , Como no podrd Hegar a su longitud

alguna desarmonia oclusal,

hacen muy desfavorables por yarias razones; (aJ La medicina psicoso- 
mattca ensena que la tension psiquica aumenta la actiyidad muscular 
del tndividuo con general; (b) lo hace especialemtne y con mayor in- 
tensidad en los mflsculos de la masticacifin (en diyersas emociones C£ 
mo miedo? rabia, agresiOn reprtmida, etc,}; (c) en pacientes con de- 
sarmonias oclusales, algunos mQsculos masticadores ya estcln hiperac- 
ttvados por las posiciones y movimientos mandibularcs anormales; y r

condtcion.es
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(d) la hipertonicidad producida por la tensidn psiquica se manifies-

mulo de toxtnas (en los movi'fflientos mandi'bulares de masticacifin los
musculos maseteros pueden trabajar en contract:ion isotonica por lar-

timidad de las fibras (jniositis).

las toxtnas resultado de la actividad constante de

bras estgn tensas y sin movimeinto apretando los vasos. Este acflmulo

sistema nervioso central, y productr como respuesta clcisica al dolor

Hay una gran hiperactividad muscular, creada inicialmente por la de-
aumentada en alto grado por la tension psfquica, y

llegando casi al maximo como respuesta a la miositis, Esta actividad
descontrolada y constante de los mflsculos; es capaz de pro-

ducir severas secuelas patologicas en las estructuras y funciones del

ta apretando o frotando los dientes, casi sin movimiento, en un tipo 
de contraccidn isometrica, con poca irrigacion sanguinea y gran acfl-

gos periodos de tiempo sin acusar fatiga, pero en el apretamiento e£ 
tatico de la oclusion al cabo de solo un minuto surge incomodidad y

En esta miositis,

intensa,

sarmonfa oclusal,

dolorl; pronto se produce una exudacion fibrindgena y posterior for- 
macion de escara; el proceso resultante es una inflamacion en la in-

vez un irritante que produce un estfmulo doloroso, que al Hegar al
de toxtnas, con la inflamacion local resustante, constituyen a su

una contraccifi muscular, cierra un "circulo vicioso patogdnico"; que 
se perpetua a nivel del niicleo mesencefcilico del trigemino (es decir 
es totalmente inconsctente).

las fibras musculares, no pueden ser eliminadas con la celeridad ne- 
cesaria por falta de adecuada ctrculacidn sanguinea, porque las fi--
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si sterna estomatognatico. Su accion directa sobre las superficies ocli£
sales producirci, cuando las estruturas periodontales son fuertes, el
cuadro clinico de Abrasion Patoldgica. Si el periodonto es labil, la
hiperactividad muscular producir^ a traves de la oclusion, el cuadro
clinico de Trauma periodontal» Y cuando dientes y periodonto son fuer_
tes y las estructuras de las ATM son somettdad a intensos y constan-

la hiperactividad muscular producira el cuadro cM
nico de Artritis TraumStica.

CIRCULO VICIOSO PATOGENICO

Nucleo mesencefalico del 
trig&nino.

impulses sensoriales 
aferentes aumentados

DESARMONIAOCLUSAL

propioceptores 
periodontales

corteza cerebral, talamo, 
si sterna limbico.

Microtrauma 
de las ATM

Impulses motores 
eferentes aumentados

HIPERACTIVIDAD MUSCULAR

TENSION 
PSIQUICA

tes microtraumas,
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Llegado a estos extremes, los impnlsos sensoriales aferentes estSn -

muscular.

Y cuanto mayor se ha.ee la hiperactividad muscular, mayores serein los
danos estructupales y funcionales en el sistema estomatogneitico.

mas aumentados que nunca, porque se agregan nuevos estimulos doloro- 
sos surgidos en las estructuras lesionadas (dientes, periodonto, ATM)
Esto produce por un lado, aumento de la respuesta refleja motora, If 
llevando a niveles mas elevados a la hiperactividad muscular (por - 
Via refleja); y por otro lado, la intensidad y constancia de los dor 
lores aumenta la desesperaci6n y tensidn psfquica del paciente (por 
via conctente), lo cual a su yez aumenta mas aunla hiperactividad -



3. FISIOPATOLOGIA DE LAS ATM

3,1 GENERALI DADES
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La articulacion temporomandibular humana es un 6rgano complejo alta- 
mente especialtzado, con una disposicidn anatdmica particular que le 
permite realizar movimientos de rotacidn y deslizamiento; lo que le 
confiere a la mandibula una capacidadifuncional amplia y variada, de 
abre y cierre, lateralidad y protrusifln.

En el momento de 1 nactmiento, los movimientos de la mandibula estSn 
dirigidos y controlados por el mecanismo neuromuscular. A medida que 
los dientes erupcionan y establecen las relaciones interoclusales - 
Csiempre orientados por el mecanismo neuromuscular), las ATM van de- 
sarrolUndose comenzando a establecer las formas y relaciones funcio 
nales entre cbndilo y fosa glenoidea.

Desde el momento; e la completa erupcion de la denticidn primaria (a 
los 30 meses), hasta la estabilizacifin de la denticion permanente ( 
12 anos de edad), los factores dominantes son, la oclusidn dentaria, 
y el mecanismo neutr muscul ar, la ATM va adapUndose a la influencia 
decisiva de la funcion oclusal, Durante este periodo se produce un -
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gran crecimiento facial, estableciSndose relaciones definidas entre
cdndilo y fosa glenoidea, En la adolescencia culmina el pr ceso de -
influenci.as mutuas, quedando establecido un perfecto equilibrio en-r

ATM..

3,2 ELEMENTOS ANATQMICOS
Una articulacifin temporomaxilar es una articulacifln ginglimo-artro-
dial compleja (rotacifin y deslizamiento) con un disco articular o me
ntsco interpuesto entre el condilo del maxilar y la cavidad glenoidea
del hueso temporal. La superftcie articular del temporal consiste de
una porcidn posterior concaya y otra anterior convexa. La porcifin coji
cava del hueso temporal es la fosa mandibular (cavidad glenoidea) y -
la parte convexa es la eminencia articular, Los bordes interno y ex-
terno de la articulacidn siguen las fisuras escamotimpcinica y petros-
camosa o petrotimp^nica.

La articulacidn temporomandibular esta integrada fundamentalmente por
los siguientes elementos anatomicos:
(1) Superficie articular del temporal: Consta de una procidn posterior

concava (fosa glenoidea) y una porcidn anterior convexa (eminencia
articular).
(2) Cdndilo mandibular; esta ubicado no en el fondo de la cavidad gle^

noidea sino m§s abajo y adelante, frente a la eminencia articular
su zona funcional no es su cumbre, sino su frente,
(3} Menisco o disco articular: Es un plato oval de tejido conectivo

tre los tres factores: oclusidn dentaria, mecanismo neuromuscular y
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colageno denso, con su porcion central mcis delgada que las perifSri-

siciSn de relacidn centrica) el fondo de la fosa glenoidea.

(4) Membrana sinovi.al: Rodea al disco articular extendigndose desde
el hueso temporal al condilo, Es una estructura muy importante -

C6) Musculo pterigoideo externo; Si bien los musculos que actuan soL

libremente, Mientras que el compartimiento inferior ofrece la capsula 
fibrosa muy densa y normalmente solo permite al condilo, moyimientos 
de rotacion.

nectada al disco en sus hordes laterales, conformando asf dos compar 
timtentos, El superior entre disco y hueso temporal, es muy laxo, lo 
que pprmite al disco desllzarse junto con el condilo hacia adelante -

porque segrega el fluido esencial para la lubricacidn de la articula 
cion.

el disco puede realizar pequehos desplazamientos para adaptacidn o 
compensacibn de las condiciones funcionales existentes,

condilo, aunque el disco lo acompana firmementeadherido por los cos- 
tados, existe cierta libertad de accibn entre ambas estructuras; asi

cas, y su zona posterior especialmente engro^ada ocupando (en la po-

(.5) CSpsula articular; Es una capa fibrosa que rodea todos los elemeji 
tos previamente describes, tanto por fuera como por dentro. Estb 

fijada al hueso temporal y al cuello den ebndilo, estando tambien co

El disco esta adherido al ebndilo lateralmente por debajo de su ecua 
dor; esta disposicibn permite que en el movimiento de bisagra el ebn^ 
di?lo rote, sin mover el disco, En el movimiento de translacibn del -

bre la ATM son todos los de la masticacibn, existe uno, el pterigoi-
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contiene numerosos vasos san-

La gran inervacifin e irrigaciSn sanguinea de esta zona retrocondflea 
es muy importante del punto de vista fisiolfigico; pues esta disposi- 
cifin hace que la actividad functonal normal de la articulacidn, cons 
tituya el mejor medio de nutrir los tejidos y conservar la salud bio 
logica. Por ello es sumamente equivocada y perjudicial la intervencifin 
quirurgica que se hace extirpando el paquete vasculo-nervioso retro- 
condileo, para eliminar los dolores de la artritis traumatica,

deo externo, de especial significacidn anatdmica y funcional, por su 
doble insercion en el condilo y en el disco articular. La sincroniza_ 
cifln fisioldgica de sus dos haces puede ser facilmente alterada (por 
ejemplo por una simple interferencia oclusal), jugando un rol princi­
pal fsimo en la patogenia de las disfunciones del sistema estomatogn£ 
tico,
(71 Zona retrocondllea; La estructura de los tejidos que estSn detrSs 

del cdndilo, entre £ste y la pared posterior de la fosa glenoidea 
indica que normalmente no se ejercen allf presiones, Esa zona, llama- 
da por Zenker "colchon retrocondtleo", 
gufneos y nervios en un t^jido conectivo con muchas fibras elcisticas 
Su estructura no es fibrosa, sino que por el contrario es un tSjido 
tan laxo que cuando la boca estfi cerrada, presenta sus fibras elSsti 
cas plegadas. Elio permite que en el movimiento de apertura o propul_ 
sidn mandibular, el cdndilo arrastre facilmente estos tejidos; y tarn 
bi§n permite que el cflndilo pueda desplazarse posteriormente desde - 
la posicidn de oclusidn cSntrica o maxima, a la posicifin de relacidn 
centrica mandibular, sin ejercer presibn de ninguna clase,
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C8)_ Ligamentos; Los ligamentos pnncipales de la ATM son; (a) el tem

el esfenomandibular, y (c) el estilomandibular, que desde la base del
Cfcineo se dirtgen e insertan en la cara interna de la rama niontante
o ascendente de la mandtbula. La funcifin principal de estos ligamen-
tos es la de establecer Hmites a los movimientos mandibulares. Ac-
tualmente se piensa que adernSs por medio de sus propioceptores
ligamentos intervienen activamente en la gufa de la funcidn muscular.

3.3 FISIQLOGIA DE LAS ATM

ne$9 derecha e izquierda, esUn rfgidamente conectadas entre si por

su fisiolo
gia estS inseparablemente relacionada a los otros integrantes del
sistema; a las superficies oclusales y tejidos periodontales en los
movimientos friccionales, y al mecanismo neuromuscular tanto en los
movirnientos vaci6s como en los friccionales.

Las ATM deberSn estar conformadas, de acuerdo a las caracterfsticas
particulares de la funcifin oclusal, Estas relaciones son definidas -
en los tres tipos clSsicos:

rfsticas de carnivore. La fosa glenoidea es particularmente profunda

poromandibular, que se extiende desde el arco cigomStico al cue- 
llo del condilo, cubriendo exteriormente a la cSpsula articular; (b)

una entidad funcional compleja Csistema estomatogn^tico),

el cuerpo de la mandfbula, ello hace imposible que una articulacidn

, los

La fisiologta es bastante complicada, debido a que ambas articulacio

Ca) En algunos individuos, el sistema estomatogn^tico tiene caracte-

repercute en alguna forma, en la otra. AdemSs, como forman parte de



37

cierre, funcionando las ATM como simples bisagras; los movimientos -
laterales son cast inexistentes, Es el tipo de oclusidn denominado -

(b) Otros individuos tienen morfologfa y funcifin de hervfboros. La

el acto masticatorio.. La mandibula se desplaza libremente en todas -
dtrecctones.

logicos de ATM al nacer, en la adolescencia y en la edad senil, se -

fosa glenoidea es casi plana, el tuberculo temporal poco pronun- 
ciado y condilo relativamente piano, Los dientes posteriores estSn a^

marcadas pero suaves, y hay una ligera sobremordida anterior. El ti­
po de masticacion es mixto; de carnivoro (abre y cierre) y de hervi- 
boro (lateralidad).

planados por la fuerte abrasidn., y los dientes anteriores articulan 
borde a borde, Los movimientos de lateralidad y propulsion dominant

(c) Lo mSs frecuente es que las cavidades glenoideas sean de profun- 
didad madia, el tuberculo temporal moderadamente desarrollado, y

la cabeza condilar suayemente redondeada, Los dientes tienen cflspides

Es evidente que las morfologias oclusal y de las ATM se corresponden 
a travds de la funcidn, Comparando cortes histo-en todos los casos,

el tubdrculo temporal muy pronunciado, y al cdndilo muy convexo pene 
trando profundamente en la fosa glenoidea. Las cdspides dentarias 
son muy altas y la sobremordida es profunda, Los movimients funciona 
les de la mandibula estcin reducidos cast exclusivamente al de abre y

"cerrojo",
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comprende facilmente como las ATM se van adaptando la funcion oclusal

con o sin modificaicdn de la dimensidn vertical, pue-5

den producir y producen frecuentemente, notables transformaciones fj

se -

Y en sentido inyerso? las condictones funcionales de la oclusidn den
taria? dependen en gran jnedijda de las condicones existentes en las -

determina, junto con la guia inctsal, las trayectorias friccionales
de las cuspides dentartas.

cidad de alteraciones neuromusculares provocadas por la tension psi-

Cuando la intensidad? direccjdn y sobre todo constancia de las fuer- 
zas patoldgicas originadas por la desarmonia oclusal, con la compli-

Estamos frente a una unidad biol dgica funcional, el si sterna estomato£ 
nStico, donde sus diversos elementos constitutivos ejercen unos sobre

Las alteraciones ocluasles provocadas por perdida, migracion o desgas^ 
te de dientes

sioldgicas de adaptacidn dentro de las ATM, Esta capacidad de adapta 
ci6n funcional, manifestada durante toda la vida del individuo, 
debe a la existencia de una capa condroidea que recubre los tejidos 
fibrocartilaginosos de todas las Sreas funcionales de las ATM y que 
es biologicamente permanente en su capacidad neoformativa.

ATM, La eminencia articular del temporal, es la gufa del desplazamieji 
to condilar durante la funcidn mandibular. Este recorrido condilar -

otros, a trav£s de la funcidn, tmportantes influencias recfprocas.

quica, sobrepasan la capacidad reaccional o compensatiria de las ATM,
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se producirSn en ellas graves alteraciones funcionales y estructura-
les conocidas con el nombre de "simdrcmie dolor-disfuncidn' o "artiri­
tis traumatica".



4. FISIOPATOLOGIA OCLUSAL

4,1 DESARMONIA OCLUSAL
Se debe tener en cuenta que desarmonia oclusal no es igual a interfe
renctas cuspfdeas, puesto que pueden existir interferencias cuspfdeas
y no haber desarmonia oclusal,

Se considera que la oclusidn dentarta es armdnica con relacifln al res
to del sistemaestomatognStico, cuando cumple sus funciones especffi-
cas en la masticacion y deglucidn
cos en esas estructuras relacionadas, La armonfa morfo-funcional sur
ge de una feliz combinacidn de las condiciones existentes en; relacio

factores psicosomaticos, salud periodontal, etc.

Existe desarmonia oclusal cuando las relaciones estaticas y dinSmicas
de la oclusibn, no estan "morfologicamente" en armonia con el patron
neuromuscular funcional individual del paciente; la forma no se ade-

Una misma interferencia cuspidea puede constituirse en un severe fac-

cua a la funcidn, "tai como £sta se realiza en ese sistema particular"

, sin producir disturbios patoldgi-

nes interoclusales, funcidn neuromuscular, constitucidn biologica, -
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puede pasar completamente inadvertida en otro; segOn las condiciones
functonal.es existentes en cada caso..

"es mucho rods importante lo que el paciente hace coo su
oclustfin, que la oclustdn en st".

alteraciones en la erupcidn dnetarta? reconstrucciones oclusales sin
concepto de la funcidn, erupciSn con prestfln anterior del tercer mo­
lar, etc.

4,2 DESARMONIAS OCLUSALES EN EL CIERRE MANDIBULAR
Rrimero se debe tener en cuenta los movimientos mandibulares norma-

4,2tl MOVIMIENTOS MANDIBULARES,

Los factores etioldgicos entre otros pueden ser? migraciones oclusa­
les y laterales por extracctdn de dtentes no reemplazados a tiempo,

rre mandibular, y en los movimientos excursivos (lateralidad y protru 
stfinl,

De modo que,

tor patoldgico en un individuo (aqui es una desarmonta oclusal), o -

a su vez, estudiarse en dos grandes grupos; en el movimiento de cie-

ffestan siempre en una de estas dos formas: (a) interferencias cCisp£ 
deas, o (b) perdida de dimensidn vertical, Las interferencias pueden

les de abre y cierre, y las relaciones oclusales al efectuarse el ci£
rre, para luego comprender las desarmonias,

Pero cualquiera sea su ettologfa, las desarmontas oclusales se mani-

functonal.es
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Los movinnentos mandibulares pueden ser clasificados de varias mane-
ras:
De acuerdo a la direccion del movimiento del punto interincisivo,
mando como punto de partida la oclusidn en relacion centrica, los rw
vimientos mandibulares bSsicos son: (1/ abre y cierre, (2) propulsidn
y retrusibn, y (3) lateralidad; los dos flltimos realizados con conta£
to interoclusal,

Tambien pueden clasificarse los moviniientos mandibulares en (1) fric
cionales o contactantes, y [2} vacfos, o sea sin contacto dentario.

Los movimientos que siguen las fronteras o 1 unites dentro de los cua
les puede moyerse la mandibula, son llamados movimientos bordeantes;
y todos los demas movimientos dentro de estos Ifmites, se Haman in-
tra-bordeantes,

Los movimientos bordeantes de la mandfbula son muy importantes, por-
que en su condicifin de exactamente reproducibles, permiten hacer los
registros para el diagn6stico? planeo de tratamiento, y ejecucibn tb£
ntca de los tratamientos de rehabilitacibn oral.

Los 1 unites de los movimientos mandibulares estcin determinados por 4
la ana.tomfa bsea y ligamentosa de las ATM, y por las relaciones oclu^
sales de las arcadas dentarias, Elio explica porqud son prScticamen-
te i.denticos
Satzar).

en el cadaver y en el viviente (como lo ha demostrado -
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La trayectoria del punto interincisivo al realizar sus movimientos -
bordeantes en un piano determinado (sagital, horizontal o frontal).
circiinscribe un Srea que se denomina "Srea de movimiento" en ese pla
no.

El espacto tridimensional circunsdrito por los movimientos bordea^n-

un aquarium o un pSjaro en su jaula.

4.2,2 MOVIMIENTOS DE ABRE Y CIERRE
an­

ti) El movimiento de apertura y cierre bordeante posterior, consta - 
de dos partes perfectamente diferenciadas,

(a) El primer movimiento es un movimiento con eje de bisa.gra intercom 
dileo estacionario en su localizacidn mats alta, recibe el nombre 

de movimiento de bisagra posterior (posselt) o arco de relacion cen- 
trica.

Pueden ser analizados en; Cl) bordeante posterior, (2) bordeante 
terior y (3) habitual (intra-bordeante),

tes en los tres pianos del espacio, que geomdtricamente es un bicus 
poide CPosselt), recibe el nombre de "espacio de movimiento", Den-- 
tro de SI, el punto interincisivo mandibular puede moverse tan li-- 
bremente como el pez en

La apertura comienza en la posicion mandibular mSs retruida con con- 
tacto dentario (posicion retruida o relacion centrica), y se extien4 
de un prcmedio de 2 cm. e- e Ipunto interincisivo. Actuan solamente 

:los musculos depresores de la mandfbula (geniohioideo,milohioideo,y
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digSstrico), llevandoTa hacia abajo y atras.

res,

El Rioyimiento de abre y cierre bordea.nte anterior, se realiza > h 
cuando la mandibula estS en maxima protrusion durante toda la trayec 
toria del movimiento, Tiene poco valor practice y es solamente de in

Los condilos y meniscos articulares traccionados por los pterigoideos 
externos, inician un movimiento de translaciOn hacia abajo y adelan- 
te, guiados por las inclinaciones de la vertiente posterior de la e- 
mtnencia articular del temporal. La trayectoria del punto interinci- 
sivo cambda de direcciOn, extendiendose unos 3o4cm,;lo que hace 
que el grade de apertura normal, mddido entre los hordes incisales - 
superior e inferior, sea pormedialmente de 5 a 6 cm,

"eje mo-

El movimiento de cierre en este tramo, es producido por la acciOn de 
las fibras medias y posteriores del musculo temporal, llevando la a- 
pofisis coronoideas arriba y atras, mientras se relajan los depreso-

(b) Si se intenta abrir la mandibula siguiendo el movimiento borden- 
te posterior, mSs alia del limite inferior del arco de relacion 

c§ntrica, el movimiento cambia de carficter, dejando de ser rotacidn 
pura sobre el eje intercondileo estacionario, para seguir un curso - 
de translacibn con r tacidn en un eje ubi.cado en la rama ascendente 

i etas del agujero dentario inferior existiendo por supuesto tambien 
rotacion en e leje de bisagra intercondfleo, que aetda como 
mentane'1, es decir, es un eje de rotacibn que se va trasladando.
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teres academico.

(3) El movimiento de abre y cierre habitual, tiene su trayectoria der^
tro del espacio de niovimiento, y es por lo tanto un movimiento iji

trabordeante.

En este movimiento no se produce una rotacidn pura ni una translacifln
pura de los condi.los? sino una combtnacidn de ambos movimientos; por
ell.o su registro es dfficil e inseguro,

4,2,3 RELACIONES OCLUSALES EN EL CIERRE MANDIBULAR

de contacto interoclusal en el cierre terminal del eje de bisagra
o arco de relacidn cSntrica mandibular..

(b) Posicidn Muscular (Krogh-Poulsen)^ es la relacidn de contacto in-
teroclusal cuando la mandfbula ha sido elevada desde su posicion

con el mfnimo esfuerzo mus
cular.

(c) Posi.cciOn Intercuspal; u oclusifln Maxima, mcis conocida por el ter-
mino de Delusion Centrica; es la relacidn de contacto interoclusal

de mSxi.mo engranamiento dentarto, punto terminal de todos los movimien^
tos mandibulares con un componente craneal.
Estas tres relaci’ones de contacto interoclusal pueden coincidir o no -

Existen tres posiciones fundamentales de contacto interoclusal.
(a) Posicidn Retruida u oclusion en Relacidn Centrica; es la posicidn

fisioldgica de reposo o posicidn postural,
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coincidir, tanto en oclusiones armonicas como disarm6nicas, pero cons

en el analisis funcional de la oclusidn.

Los individuos con armonia funcional en su sistema estomatogneitico.

las ATM, automSticamente a la posicidn intercuspal.

4.2,4 INTERFERENCIAS CUSPIDEAS EN EL CIERRE MANDIBULAR
Cuando la mandfbula cierra en su trayectoria bordeante posterior de

ve obligada a desviar su trayectoria 'lateralmente", se presenta una
interferencia cuspldea en cfintrica o interferencia en el drea retru-
siva,

El desvfo lateral de la mandfbula destruye el equilibrio biomecanico
de todo el sistema estomatogngtico, se altera el delicado mecanismo

logicas entre los pianos cuspfdeos con posible agresidn a las estru£

condflo-disco-fosa en las ATM con posibles lesiones de estas estruc-
turas,

bisagra y se produce el contacto interoclusal en sdlo un punto, y pa 
ra Hegar a la posicidn de intercuspidacion maxima, la mandfbula se

tienen una bien definida posicidn intercuspal, coincidente con la p£ 
Stston muscular, la mandfbula en el movimiento de cierre habitual, -
va dfrectamente, con mfniva activfdad muscular y maximo contort en

tituyen, tanto aislada como conjuntamente, elementos fundamentales -

neuromuscular, y como consecuencia, se alteran las relaciones fisio-

turas periodontales, o se alteran las relaciones funcionales entre -
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Las posibilidades patogSnicas de las interferencias cuspfdeas que

severas; porque esta posicifin es adoptada durante las funciones de

En cambio, si la misma interferencia se presenta en un individuo con

proteccidn propioceptiva y los largos intermedios entre las acciones 
fisioldgicas, permiten la regeneracidn de los tejidos de soporte. - 
Hay interferencias cuspidea, pero estci compensada; no hay desarmonia 
oclusal,

masticactdn y degluciSn cientos de veces por dia y cuando hay bruxis^ 
mo miles de veces,

Los impulses propioceptivos que nacen de la interferencia, pueden te 
ner como reaccidn dos formas opuestas? (1). el mecanismo neuromuscular 
desvia su patrdn funcional para evitar el cheque lesivo, o (2) el me 
canismo neuromuscular reacciona (en personas con tension psiquica) - 
apretando o frotando la interferencia.

En la mayoria de los casos la interferencia es evitada por el "prin­
ciple de conveniencia"; los mdsculos (por accifln del reflejo flexor) 
tratan de establecer la relacidn de contacto mSs conveniente para e- 
vttar molestias o dolor; y se produce la adaptacifin funcional del - 
sistema estomatogn^tico, con la instalaci.fin de nueyos patrones neuro 
niusculares, Los propioceptores periodontales regulan la magnitud y - 
direcciSn de las fuerzas, y no se harS mas presion que la convenien­
te; los dientes y sus estructuras de soporte no sufriran daho, Esta

lleyan la mandfbula a una oclusidn meixima lateralemte desviada, son
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tensi6n pslquica, el principle) de conveniencia o de evitar el dano -
no puede ser aplicado; por el contrarion hay tendencia a buscar la -
tnterferencia. y apretarla o trotaria constantemente, con una gran hj_
peractiyidad muscular; el bruxismo queda instalado. Las posibi1ida--
des patogenicas de esa interferencia cuspfdea en el cirea retrusiva -

4,3 DESARMONIAS OCLUSALES EN LOS MQVIMIENTQS EXCURSIVOS.
Los movimi.entos escursivos friccionales de la mandfbula, se realizan

4,3,1 MQVIMIENTQS DE PROTRUSION E INTERFERENCIAS

por la guia incisal representada por la cara palatina de los dientes

se eleya tomando una posicion de mordida cruzada y termina en la po-
sicidn de protrusion maxima.

Este recorrido friccional, irregular por la presencia de guias denta
rias, alcanza promediaImente 1 cm. y su proyeccidn en el piano sagi-

diarlos en dos direcciones: (_a) anteroposterior o en protrusidn y (b) 
en lateralidad.

La trayectoria total del movimiento excursivo de protrusion, se ini- 
eta en la posiciOn de relaci.On edntrica o posicifin retruida, recorre 
el area cOntrica o £rea retrusiva, llega a la posiciOn muscular que 
en los casos normales coincide con la posicifin intercuspal, continua

anteriores superiores, llega a la posicifin protrusiya borde a borde,

serJn ahora puestas de manifiesto; provocando seguros y severos dahos 
en las estructuras de soporte, en las ATM y/o en los propios dientes.

en forma tridimensional en diversos sentidos, pero es clcisico estu--
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tai se llama "trayectoria de movinriento en protrusidn". El tramo in-

E1 movimiento protrusive de la mandfbula se obtiene principalmente -

4..3,2 MOVIMIENTO DE LATERALIDAD
Los movirnientos laterales bastcos de la mandfbula, se inictan en la

II

ligera tranlacion de la mandfbula. El lado hacia el cual se produce 
el movimiento se denomina "de trabajo o funcional

posicidn de relacidn c^ntrica, y constttuyen en esencia un giro hacia 
un lado; es un movimiento asim^trico de rotacidn combinado con una -

por la contraccidn de las fibras posteriores casi horizontales del - 
temporal, y sobre todo por el vientre posterior del dig^strico; mieii 
tras los elevadores y depresores en accidn sinSrgica, mantienen las 
arcadas dentarias en contacto,

clinado siguiendo al punto correspondiente a la posicifin intercuspal 
constituye la inclinacifln de la trayectoria incisal o guia incisal,
uno de los 5 clcisicos factores de la articulacibn dentaria, de impor 
tancia fundamental en los procedimtentos de rehabilitacifin oclusal.

mientras que el - 
lado opuesto se llama "de balance o no funcional o de no trabajo", t- 
Es 8na caracterfstica die movimiento lateral de la mandfbula, que el

Cuando surgen interferencias en la fase protrusiva pura y no hay a- 
daptacion funcional, las anormales fuerzas creadas dan por resulta- 
do, abrasidn patologica o trauma periodontal (generalmente con migra_ 
cionesh pero nunca artritis traumacia de las ATM, porque no hay des^ 
plazamiento lateral de la mandfbulat
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se desplace mucho m^s que el del lado
funcional.

Es sabtdo que el registro grSftco de los movimientos laterales bor*--

xtlar superior y el piano horizontal est5 fijado a la mandfbula, la
punta del arco gotico es anterior,

La mandibula estci en su posicidn de relacidn cdntrica, cuando la pfla

Los movimientos funcionales normales mandibulares, dirigidos por el

siendo su diagrama muy variable de un paciente a otro.
muy dificil de registrar y por lo tanto diffctl de reproducir en el
articulador, Por ello, adquiere especial importancia el registro del
exactamente reproducible arco gfltico.

Al hacer el movimeinto lateral, la mandfbula gira sobre un eje o ful^
crum localizado un poco mcJs atrMs y fuera del cdndilo funcional, En

formando con el piano sagital un Sngulo agudo (de Bennett);

estei en la punta del arco gdtico. El trazado es obtenido por el movi 
miento lateral bordeante posterior hacfa el lado derecho; y el traza^ 
do opuesto esta por el movimiento lateral izquierdo,

sistema neuromuscular, ocupan s61o una pequena parte del cirea total 
de movimiento,

externo.

cdndilo del lado no funcional,

mado Gysi "arco gotico", Cuando la punta trazadora esta fijada al ma_

el movimiento lateral izquierdo por ejemplo, el cdndilo derecho (no 
funcional) es llevado adelante y adentro por el musculo pterigoideo

deantes posteriores o en retrusidn, produce un trazado angular Ila-
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mientras que el cSndilo Izquierdo (funcional) se devia ligeramente -
hacia afuera y a veces tambidn hacia abajo.

Esta translacion lateral de todo el cuerpo de la mandfbula en el mo
vimiento lateral
en

sos normales, alrededor de 1,5 mm,

en diyersas

que se debe a la accibn singrgica de los pterigoideos internes.

autores, basados en investigaciones en pacientes con dondilectomias 
bilaterales en los cuales el movimiento de Bannett existe, sostienen

forma inexplicable porque este autor nunca enfatizo su existencia
Csblo se refirib al Sngulo en el lado no] <ncional).

que medi_ 
oscila promediaImente en los ca

, es conocida con el nombre de 'taovimiento de Bennet

Se ha buscado la explicacibn a este movimiento de Bennet, 
causas, Algunos autores sostienen que se debe a que la pared interna 
de la fosa glenoidea en el lado de balance, es mSs abierta que la di_ 
reccibn genelar del movimiento de rotacion; por accibn del mflsculo -

do en el. cbndilo del lado funcional,

Existen algunos pocos indiyiduos que no presentan movimiento de Ben­
nett es decir, en el fnovimiento lateral no se produce un desplazamien 
to de todo el cuerpo mandibular, sino una simple rotacibn sobre un - 
fulcrum ubicado dentro del cbndilo funcional, Pero la inmensa mayo— 
ria de los individuos tienen un real movimiento de Bennett,

pterigoideo externo, el condi.lo es traccionando mSs hacia adentro, 4 
lo cual orienta a toda la mandfbula hacia el costado opuesto. Otros
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Lo importante del movimiento de Bennett, es que modifica en forma sus^
tancial las relaciones de las superficies oclusales de los dientes,
en: Ss fases laterales friccionalesj hecho a tener muy en cuenta en
los procesos de rehabilitactdn oclusal.

4.3,3 RELACIONES OCLUSALES E INTERFERENCIAS EN EL LAPP DE TRABAJO
Los patrones de movimiento son afectados por el "principio de conve

los contactos provocaji
tes de dolor o disconfort. La importancia patogdnica de las interfe-
rencias cuspfdeas en la fase lateral de trabajo, radica en que al H

provocar disconfort, conducen al paciente por el principio propiocejD
tivo inconciente de conyeniencia, a desarrollar una masticacidn uni4
lateral (del otro lado), Se producer desgastes exagerados, ctispides
filosas que separan los dientes antagonistas y acufian los alimentos,

funci6n? etc,, con evidente deterior de la oclusidn.

Este cuadro puede agrayarse notablemente, si por accidn de la tension
psiquica, surgiera el bruxismo, Los danos no se producirSn como conse_
cuencia del &xtido del principio de conveniencia, pero tambidn daria

apretando o frotando la desarmonfa, Los danos, nicis severos atin se
manifiestan tanto en el lado de hiperactividad, como en el lado opues_

de disfuncidn; y se extienden "a distancia'1, injuriando a muscu-
los, periodonto o ATM, e iniciando la "autodestruccion" del sistema
to,

niencia”

como resultado una funcidn y parafuncion unilateral (ahora en el mis^ 
mo lado de la interferencia)

surgen inclinaciones, migraciones, reabsorciones fiseas, cireas de dis

, porque el paciente esta constantemente

o ''principio de esquiye o de evitar"
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estomatogneitico.

Para ofrecer una funciSn armSnica, la fase lateral de trabajo debe
ser sin interferencias e igualmente confortable bilateralmente. Y a
demSs, debe ofrecer una "funcion de grupo"; es decir, en el lado de

molares y mo Sires,

concepto neurofisiologico trascendente,

4,3,4 RELACIONES OCLUSALES E INTERFERENCIAS EN EL LAPP DE BALANCE
En el acto masticatorio de trituracion del bolo alimenticio, la man
dibula desciende desde la posicion intercuspal, se desvia a un lado
asciende hasta enfrentar las ctispides, y se desliza triturando el a
Itmento hasta la posicidn intercuspal, En la inmensa mayorfa de las

zan perfectamente con las del lado funcional.

Pero si surrn una interferencia cuspidea en el lado no funcional, -

lateral funcional, no se establece contacto entre los dientes poste^ 
riores del lado no funcional o de balance; y en los raros casos en

las estructuras periodontales y a todo el sistema; y ademSs, muy im 
portante es que es la menos posible de provocar bruxismo, Es Sste un

Esta "funcicm de grupol'ofrece las mejores condiciones funcionales a

dentiociones humanas normats, durante el desarroollo de este ciclo

que allf existe contacto, las superficies de deslizamiento armoni-

trabajo las fuerzas deben ser recepcionadas durante todo el movimiein 
to excursivo, por el mayor numero de dientes posibles; caninos, pre-
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que impide el contacto interdentario en le lado funcional, se establj?
ce una condicidn de palanca; la interferencia cuspfdea representa el

mus

De mode que en los trabajos de rehabi1itacion oclusal, el objetivo con

Esta accibn de traccibn hacia abajo del cbndilo no funcional, es fuer 
brusca destruyendo las correctas relaciones de posicibn y estruc^ 

ruta entre cbndilo y disco articular, y entre disco y fosa glenoidea.

Cuando estas condiciones (creadas muchas veces por trabajos restaura 
dores), estbn acompahados por tensibn psiquicas, las secuelas patolb 
gtcas en el sistema estomatognStico son muy severas,

Tambibn se produce un profundo desequilibrio neuromuscular, puesto - 
que los elevadores del lado funcional, deben contraerse mSs de lo nor 
mal; mientras que el pterigoideo externo del lado no funcional es es^ 
ttrado de mbs y como reaccibn se contrae tambibn.

debe ser que 
no ofrezcan ningun contacto en toda la extensibn del recorrtdo.
referenda a la fase lateral del balance o no funcional.

te,

punto de apoyo, mientras que el lado de trabajo o funcional (cuya 
culatura siempre logra el contacto interdentario efectivo), es la po 
tencta, El hueso mandibular es elevado en el lado de tranajo por la 
potente accibn de los mOsculos temporal, masetero y pterigoideo in­
terne; pero como hay un punto de apoyo Cla interferencia) en el la­
do de balance, se produce un efecto pivotante haciendo que el cuer- 
po mandibular y su cbndilo de ese lado, sean descendidos.
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4.4 ESPACIO LIBRE INTERQCLUSAL
Se conoce con el nombre de

tnfertores? cuando la mandfbula est# en su posicion postural o fisw
10g tea de reposo.

La postciOn postural de la mandfbula es aquella en la que estS invo-
luntartamente suspendida por el equtlibrio o cooredinaciOn recfproca
de la musculatura estomatogngttca? donde la accion de la gravedad e£
tS contrarrestada por una contracciOn tonica (minima) de los musculos
eleyadores, estando la cabeza erguida..

Esta posiciOn, comienzo y fin de todos los movimientos mandibulares
funcionales, es pr^cticamente constante a traves de la vida del indi
viduo hecho de fundamental importancia puesto que permite la ubica—
cfOn exacta de la diagnosis y planeo de tratamiento, constituyendose
en una de las piedras fundamentales de la rehabilitacion oral.

La transgresiOn o anulacidn del espacio libre interoclusal ).(por ejm
plo los levantamietos de mordida exagerados o no indicados), product
ra transtornos series en el sistema estomatogn^tico, Los mflsculos de
la masticaion en continua tension forzada en su intento de vol ver a
su natural y constante longitud de reposo, ejercen fuerzas muy lesi-
vas sobre los dientes, estructuras de soporte y ATM.

Cuando por el contrario, hay una disminuciOn de la dimension vertico

interoclusal", el espacio que queda entre los dientes superiores e
"distanciffi interoclusal" o "espacio libre
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oclusal (aumento exagerado del espacio litre) por desgastes o p£rdi-
da de dientes, la mandfbula para Hegar a la posicidn funcional de -
contacto oclusaldebe realizar un exagerado recorrido hacia arriba y
atr§s, alterando radicalmente la actividad de los mOsculos masticado
res y trastornando las relacioes intimas de las estructuras de las
ATM,

tomatognatica (no hay bruxismo), no se debe intentar modificar ese -
espacio.

4,4 QCLUSION IDEAL

Extge el cumplimiento estricto de 5 requisites;

El concept© establece un criterio de una situacidn funcional complex 
tamente armdnica del sistema estomatogncitico entero, donde el perio- 
donto, mOsculos, ATM y todas las estructuras estan con su biologfa -
totalmente saludable, lograda y perpetuada precisamente a travSs de 
una perfecta funcion oclusal, sin ninguna clase de alteraciones y 
sin ninguna evidencia de adaptaciones o compensaciones.

lor numerico,

pero l.o cterto es que puede ser mucho mayor, Hegar a 6 u 8 mm y no 
producir ningun disturbio funcional,

Es costumbre decir que el espacio libre normal oscila entre 2 y 3 mm

Mucho mcis importante que el va4 
es la armonta funcional que debe existir entre la ocH 

sion y el mecanismo neuromuscular del paciente, Si hay un espacio li_ 
bre demasiado pequeno o demasiado grande, pero hay paz neuromuscular 
y los mCsculos actuan normalmente sdlo en los momentos de funcidn es
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?

4.5 PC LUSI ON OPTIMA

(.4) Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direccifin a- 
xtal, biologicamente dptima para las estructuras de soporte.

(5) El espacio libre interoclusal permtte una funcion armonica de la 
oclusidn con el mecanismo neuromuscular y las ATM.

(3) Las fuerzas oclusales estan dtstrtbuidas en las zonas de trabajo 
en el mcWmo nflmero de dtentes (funcidn de grupo).

(21 Los movimientos mandtbulares frice ionales son libres, sin interfe 
rencias cuspideas,

(1) Contactos bilaterales simultSneos y estables entre todos los dien 
tes en la posicidn intercuspal (coincidente con la posicidn musc^u 
lari, y entre todos los dientes posteriores en el 5rea retrusiva.

El concepto de oclusion optima se refiere pues, a las oclusiones res^ 
tauradaspy es aquella que de acuerdo a las condiciones existentes - 
en cada caso individual, es la mejor obtenible, la mSs cercana posi- 
ble a la oclusion Ideal, Tem'endo siempre presente los 5 requisites 
de la oclusion ideal, se lograran rehabi1itaciones orales dptimas.

En los casos en que hay real anormalidad funcional debemos hacer una 
rehabtlitacidn oral, el objetiyo final es tratar de lograr una oclu- 
sidn ideal.
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4.6 OCLUSION NORMAL
Lo importante es que la oclusiSn asegure eficiencia funcional, sin -
crear esfuerzos indebidos a ninguno de los integrantes del si sterna.
La oclustdn puede alejarse consi.derablemente de la normalidad morfo-
16gtea., y sin embargo conformar los requisitos de una oclusi.6n normal
del punto de yista funcional. E tnyersamente, puede estar muy cerca

no ofrecer una duncifin correcta.,

Cuando surgen alteraciones en la conformacidn, estructura y/o funcifin
de una de las partes del sistema estomatognatico? la capacidad defers
siva reaccional tntenta producir, para la absorcidn o disperciSn de
las anormales fuerzas creadas, ligeras modificaciones en la conform^

Pero st surge una interferencia cuspidea que impide la oclusidn meixi
ma en la relaciSn centrica, la capacidad reaccional defensiva del sis^
tema estomatognatico, que es amplia y variada, se puede manifestar de
diversas maneras,

Ca) Una primera posibi.li.dad es que se vaya produciendo el desgaste -
hasta su completa eliminaciSn, Si

se observan con atenciSn las superficies oclusales, se podrefn descu-

$isterna.

de la interferencia cuspidea.

cion, estructura y/o funciSn de otras partes inter-relacionadas,

(b) Cuando no se produce desgaste, y el choque funcional persiste, el

del normal anatomico y aOn ser anat6micamente normal, y sin embargo

cubrir en muchos pacientes, este tipo de compensacidn o defensa del
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periodonto se defiende muchas veces produiiendo ensanche del ligameji 
to periodontal, condensaciones de la ISmina dura y hueso alveolar, - 
hipercementosis radicular, capacitSndose asi para amortiguar, absor- 
ver y dispersar mejos las anormales fuerzas a que estan expuestos e- 
sos dientes durante la funcidn.

Cc). Otras veces, la compensacifln se produce en el mecanismo neuromus 
cular, las terminaciones propioceptivas de las membranas perio- 

dpntales avisan al sistema nervioso central que esos dientes estSn - 
en trauma y sufren; y la reaccidn defensiva de un mecanismo neuromus^ 
cular sano, es eludtr por el ''principio de conveniencia", ese impact 
to productor de injuria y dolor, creando un nuevo patrdn de movimier[ 
tos mandibulares funcionales,

■ 1



DISFUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

5, DISFUNCIONES OCLUSALES

mo factor etiologico causal

osea
9

en su capacidad reacciona 'defensiva de adaptacidn o conipensacidn.

Cuando la intercuspidacion mSxima se produce fuera de la CSntrica Lar
ga o Area Retrusiva

con el resto del sistema estomatognStico; y ademSs, el sistema ha fa- 
llado en sus intentos de crear una adaptacidn funcional frente a las 
anormales fuerzas creadas (generalmente porque su mecanismo neuromus-

La oclusion dentaria es patoldgica del punto de vista funcional 
hay disfuncion Oclusal cuando deja de cumplir con alguno de los 5 re 
quisitos de la oclusion ideal

les estan entorpecidos por interferencias cuspfdeas.o cuando la resul_ 
tante de las fuerzas oclusales es demastado horizontal en algunos dier[ 
tes, o el espacio litre interoclusal no permite una relacion armdnica

, o cuando los movimientos mandibulares fricciona-

, y el sistema estomatognStico fracasa -

, las alteraciones en la funcidn oclusal.
La mayorfa de las disfunciones del sistema estomatognStico tienen co
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lar estci alterado por tension psfquica), entonces estamos frente a -
una disfuncifln Oclusal,

un aumento notable del tono muscular; la contraccion inv duntaria y -
impide el

descanso biologfco reparador de los tejidos afectados, Esas fuerzas -

secuelas en l a parte menos fuerte del si sterna estomatognStico, llctme-

se periodonto, ATM o propia denticion.

La dtsfuncion oclusal puede ser de dos tipos; Pura o Patogenica,

5,1 DISFUNCWN OCLUSAL PURA

La oclusidn patoldgica puca es aquella en que las alteraciones de la -
oclusidn dentaria aunque no han podido ser compensadas, tampoco han -?

llegado a producir ninguna clase de secuelas en e Isistema estomatogn£
ti'co, Por ejemplo, un paciente que por caries y otros motivos ha perdi_
do varias piezas dentarias, ofrece una oclusifin que no puede cumplir -
$us funciones especificas normalmente; pero las estructuras de soporte
de los dientes remanentes, las ATM y el mecanismo neuromuscular, estSn

clusal Pura,

en condiciones normales, Por eso denominamos a esta oclusidn, patologi_ 

ca en sf? pero sin secuelas en otras partes del sistema, Disfuncifin 0-

tntensas,

sostenida de las fibras musculares involiicradas (espasmo),

descontroladas y constantes, producirefn seguramente severas

Cuando hay tension psiquica, las anormales fuerzas en intensidad y dj_ 
recciSn creadas por la interferencia cuspfdea, tendrSn como respuesta



62

5.2 DISFUNCIQN OCLUSAL PATOGENICA
Las alteraciones oclusales, en coniplicidad con el mecanismo neuromas
cular afectado por un factos decisivo, la Tensidn Psfquica o Emocio-
nal, crean fuerzas anormales may intensas, desviadas y "casi constan
tes”, que no dan tiempo a los tejidos afectados a reponer su biolo--

De modo que es la Tensffln PsTquica el factor que determinarS si una
dtsfunctdn oclusal prermanecerc? Pura o se transformarS en Patogenica.

severas alteraciones morfoldgicas y functonales, pero sin ningfln sig-

no nt slntoma patoldgico en el resto del si sterna estomatognStico; po_r

que seguramente tienen buena constitucidn bioldgica, y no sufren de -

tensidn pstqutca,

Pero otras veces, pequenas desarmonfas oclusales en pacientes con in­

trauma periodontal, o artritis traumatica de las ATM, segun el grado
de resistencia local de estas estructuras,

Un concepto vfisico patoldgico de permanente aplicacidn cltnica es el
siguiente:
(cUmisidn dentaria, que la oclusidn en si".

tensa tension psfquica, pueden conducir a severas secuelas patologicas 
la instalacidn del bruxismo en primera instancia, y a travds de este

gfa, produciendo en el menos fuerte y menos adaptable de los integral 
tes del si sterna, danos severos.

''Es mucho mSs importante lo que el paciente hace con su o-

Existen muchas personas con sus oclusiones bastante deterioradas, con

hgbito potencialmente muy lesivo, se producirS abrasidn patoldgica, -



6. BRUXISMO

El t^rmino bruxismo deriva del francos ”la bruxomanie", sugerido en -
.19Q7 por Marie y Pietkiewicz., Frohman fue posiblemente el primero que
realmente usd la palabra bruxismo, en 1931.. Aunque Karolyi no empled
el termino ’’bruxismo”, introdujo la mayoria de los actuales conceptos
sobre este padecimiento en 1901, El bruxismo se define comdnmente co-
mo ”el rechinamiento y movimiento de trituracidn de los dientes sin -
propdsitos funcionales” y ha sido discutido en la literatura dental -
bajo muchos otros nombres, Los siguientes son algunos de los terminos
que han sido usados frecuentemente:
efecto de Karolui (Weskil,

cion entre el rechinamiento noctruno de los dientes, al cual llamb
bruxismo, y el habito de rechinar los dientes en el dfa, al cual deno
mtnd bruxomanfa,

La tendencia de apretar los maxi lares y rechinar los dientes, asocia-
da con angustia o agresividad, ha sido observada y descrita tanto en
animales como en el hombre. El rechinamiento de los dientes fue asocia_
do con tensidn o circunsstancias adversas desde los primeros relates -

"parafuncidn” CDrum), Miller propuso la diferencia_mSs recientemente,
"neurosis del heibito oclusal" (fishier) y,

"neuralgia traumatica" (Karolyi),
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lo cual indica que fue reconocido hace cientos de anos,

Es muy comun y se puede considerar normal, la tendencia transitoria
de apretar firmemente los maxilares y los dientes al efectuar un es-
fuerzo o para hacer cesar una manifestacifln emocional como el llanto
o bien para expresar determinacidn. Por lo tanto, la tensidn nervio-

Este apretamiento y fijacion de los maxilares y de los dientes duraji
te la sobrecarga emocional y el ejercicio ffsico no debe considerar-
se como bruxismo; sin embargo, st debe considerarse tai el apretra-*-
Pliento no funcional, habitual y perststente en oclusioncdntrica sin
tension emocional obvia o necesidad para tai fijacidn. El rechinamiejr
to, apretamiento y movimientos de trituracidn no funcionales en oclu^
si6n centrica pueden ser de diferente importancia tanto para los diejr
tes como para el periodonto que la trituracidn excentrica, y tanto -
la eriologfa como el tratamiento pueden variar en ocasiones. Sin em­
bargo, estos dos padecimientos $e encuentran tan intimamente relacw

o sea denominar
bruxismo excdntrico al rechinamiento y movimientos de trituracidn de
los dientes en excursiones excdntricas, y tbnmsmo) centrriico al apre­
tamiento de los dientes en cdntrica.

Tanto el bruxismo centrico como el excdntrico son expresifln de un au^
mento del tono muscular, El que domine el bruxismo cdntrico o el ex-
centrico depende de la ubicacion de las interferencias oclusales que

sa aguda no especffica, e incluso la tensidn fisica muy pronunciada 
Clevantar o empukar objetos pesados
ctl) suelen estar asociados con un apretar de maxilares y dientes, -

nados que es prefer!ble designer ambos como bruxismo,

histdricos,

, o real tzar algun trabajo difi-
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actflan como factores desencadenantes de los movimientos no funciona-

E1 grado de bruxismo depende de Ta intensidad de la fuerza utilizada 
en el apretamiento o frotamtento, y del tiempo o constancia en que - 
se ejercen esas fuerzas. Fuerza por tiempo, es igual a Energia, Cuaii

les del maxilar. El bruxismo excSntrico tiene por lo general interfe 
rencias excSntricas como factores desencadenantes, mientras que el - 
bruxismo cgntrico se encuentra mgs frecuentemente asociado con ines- 
tabilidad oclusal en la inmediata vencindad de la cSntrica,

Se dice con frecuencia que el bruxismo en excursiones excSntricas in 
tervtenen contracctones musculares isotdnicas, mientras que el apre­
tamiento mgs estgtico en oclusdn cSntrica representa actividad muscu 
lar isomStrica, Esta diferenciacidn no es cientifica debido a que el 
apretamientos comunmente consta de pequenos movimientos del maxilar 
y cambios subsecuentes en la longitud de los mflsculos afectados,

Otro grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con el bruxis­
mo son generalmente clasificadas como hgbitos oclusales y no como - 
bruxismo, Estas situaciones son; el morder fuertemente con maxi lares 
en posicion bloqueada; mordedura de los Carrillos, lengua o labio, - 
el morder objetos como unas, Igptces, tubo de pipa y pasadores para 
el pelo;- el ejercer presifln con los dedos sobre los dientes, y muchos 
otros hgbitos, Aunque todos estos hgbitos o situaciones tienen un fon 
do psicogSnico bien definido y sirven como desahogo a la tension emo 
cional, no suelen clasificarse como bruxismo y nosotros los conside- 
raremos como mordida disfuncional o hgbitos oclusales.
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habra compensaci6n, Cuando la energfa es alta y/o la resistencia es
baja, habrSn sfntomas patoldgicos* A igual resistencia, los signos -
y stntomas patoldgicos aparecen o desaparecen, de acuerdo a la eleva^
cidn o disminucion de los impulsos motores dirigidos por la tension
psfqutca, En algunos individuos? durante periodos de stress, la in-
tensidad del bruxismo aunienta; cuando la tensidn emocional se reduce.
el bruxismo disminuye,

paciente; quien acusa y narra los stgnos y sintomas de sus secuelas.
pero no al hSbtto en si.

El gran potencial patogenico del bruxismo se debe precisamente a su
condicidn subconciente; el paciente no acusa el dolor de las lesiones

su sistema estomatogn^tico.

El bruxismo de frotamiento es mSs comOn durante el sueno, mientras -

6.1 SIGNOS Y SINTOMAS DEL BRUXISMO
Los signos y sintomas que conducen a un diagnostico de bruxismo, son
mijltiples y vartados, En los casos seyeros, son bastante eyidentes;

que el de apretamiento es mSs comtin durante el dia; aunque ambas coji 
di ciones pueden presentarse tanto de dia como de nochet

do esta energla es baja y la resistencia de las estructuras es alta,

que se esta destruyendo ”sin darse cuenta’1

reflejos aprendidos patogSnicos, sin intervencidn del cerebro; por -
El bruxismo se efectfla en un nivel subconciente, en forma de arcos -

lo cual en la mayorfa de los casos, su existencia es ignarada por el
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pueden estudiar en dos grandes grupos: dentarios y nei£ces ardua, Se
La presencia de uno o m^s de los siguientes signos y -romusculares,

6,1,1 DENTARIOS
FACETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONALES6,1.1,1

Se dtstinguen fcfcilmente de las facetas de desgaste producidas por -

la masticacion (funcfonales), porque aparecen en cireas anormalmente
ubicadas: bordes incisales de cantnos e incisivos superiores, face—
tas de balance en premol ares y molares, facetas de retrusibn (desde
la posictbn intercuspal a la posicifin retruida), cuspides de obtura-

Las facetas de desgaste oclusal provocadas por el bruxismo, son en
de bordes bien definidos, brillar^

vanzadas.

El mecantsmo del desgaste anormalmente rSpido y excesivo del bruxis-
mo, ha sido explicado por Uhlig quien sostiene que ello es posible -

pero en los casos incipientes, donde precisamente el diagnbstico pre^ 
la busqueda de dates se hace a ve^

por el despnendimiento y trituracibn de prismas de esmalte entre las 
superficies oclusales friccionantes, lo cual proporciona las parties
las pequenas duras y Ssperas capaces de abrastonar intensamente al - 
propio esmalte, Esto no seria posible por la masticacibn de los ali­

tes ?
pequenas, de gran lisura,

coz es de fundamental importancia,

general,

clones, etc,

en las etapas inicialesj y en forma de copas, en las etapas a-

sfntomas, permite pensar en la existencia del bruxismo.
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mentos actuales; y por otra parte los desgastes se presentan en zo­
na s no involucradas en la funcion normal.

Las facetas de bruxismo se dtvtden en dos tipos bien definidos

la interferencia inicial desencadenante del bruxismo (contactos
segun Krogh-Poulsen), y CM las facetas de des^

efecto secundario del hSbtto ya instalado.

6,14,2 EROSION
Desde hace muchos anos, hemos ve.ni.do obseryando la estrecha relacifin
clfnica entre bruxismo y erosidn qufmica del esmalte, En los textos
se menciona cqmo causa la regurgitacfon nerviosa del contenido acido
del estdmago, pero este factor no debe actuar solo, pues entonces la
erosidn tendria que presentarse en todos los dientes por igual
es asi.

dientes que estan recibiendo eyidentemente cargas oclusales excesi-
duracidn y constancia, La explicacidn parece es­

tar en la toxtcidad de productos de desecho del metabolismo de las

del cuello dentario, Su accifin sobre el esmalte se manifiesta en las

ya exacta diferenciacion es fundamental en la diagnosis y tratamieii 
to; Ca) las facetas correspondi'entes al par de dientes que ofrecid

"pro^
vocantes de sfntomas"

vas en intensidad,

, cu-

5 y no

presenta siempre en

gaste que se presentan en otros pares de dientes como consecuencia o

Surge ante el examen clfnica, que la erosidn se

estructuras periodontales injuriadas, que no son eli.minadas por la 
via normal del torrente sanguineo sino en forma de exudado a ni.yel
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caras vestibulares, y no en las linguales, porque aqul son barridas
mas fcicilmente por la lengua y saliva.

MOVILIDAD EXAGERADA
El aumento de la movilidad dentaria es generalmente uno de los signos
de la Enfermedad Periodontal, Pero adquiere una real significaicSn en
los pacientes bruxdmanos, cuando se presenta en dientes con muy pocos

y aGn en ausencia total de
los mismos, Muhlemann demostrd que dientes periodontalmente sanos en

tienne un grado de movilidad aprecia
blemente mayor en la manana que durante el resto del dfa (trauma pri-

el paciente acusa la sensacifin de que en
esos momentos sus dientes estSn flojos,

6,1,1,4 PERIODONTITIS
Dientes que reciben las fuerzas intensas y descontroladas del bruxis-
moa

xismo nocturne).

6,1,1,5 HIPERSENSIBILIDAD PULPAR
Dientes que sufren esfuerzos oclusales traumgticos, pueden ofrecer hi^
peremia pulpar? con sintomas dolorosos especialmente al frfo,

Es un hecho relativemtne comun, que despues de la inserciSn de una -
restauracidn o prdtesis fija? el paciente acuse sensi.bilidad al frfo.
El odontdlogo cree muchas veces que es debido por la proximidad pul-

presentan con frecuencia un sonido sordo a la percusidn, y pueden 
acusar dolor al morder? especialmente en la manana al despertar (bru-

pacientes con bruxismo nocturno.

mario), En casos extremos9

sfntomas de alteraciones periodontales?
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par al metal restaurador, y le dice al paciente que pronto desapare-
cerci; y asi sucede. Pero la causa fue otra (interferencia cuspfdea);
y los sintomas desaparecen, cuando se produce la compensacifin por a-
daptacifin funcional de las estructuras involucradas, o cuando el ope^
rador avisado elimina la interferencta por desgaste.

6,1,1,6 SONIDQS OCLUSALES AUDIBLES
Pueden manifestarse naturalmente en el tipo excdntrico por frotamien^

del bruxismo; y durante el sueno, Su existencia no es siempreto
comprobable; hay autores que sostienen que s61o en un 18% de los ca-

que en el 82% restante no se oye nadat Pero cuando se compreuba, es-
te signo es patognomdnico del bruxismo,

6tl,2 NEUROMUSCULARES
6,lt2tl HIPERTONICIDAD (ESPASMOSl
El hipertono o espasmo muscular es una caracteristica de los indivi-
duos con bruxismo. Se manifiesta por una resistencia incontrolable a
los intentos del operador de guiar la mandibula tanto a la relacidn
centrica como a las posiciones de lateralidad, Esta situacifin tiace -
muy difi'cil y a veces imposible, la localizacidn de las interferen--
ctas oclusales para su adecuada eliminaci.Sn. En estos casos se debe-
rci reducir en primer lugar la hipertonicidad muscudar, y luego hacer
el anSlisis funcional de la Delusion que nos dara las seguras bases
para la diagnosis y planeo del tratamiento.

sos de bruxismo por frotamiento, existen sonidos audibles, mientras
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6.1.2.2 MIOSITIS

mOsculos involucrados, Segun el tipo de bruxismo y segun la localiza-
sercfn determi nados mdsculos los

afectados, Esta relacifln es tan precisa, gue es posible asegurar la -
localizacidn de la interferencia sin haber visto aOn la oclusifin, so­
lo en base a los datos que brinda la palpacidn muscular y las respues^
tas dolorosas.

611,2,3 LIMITACION DE MQVIMIENTOS
Como consecuencia de los dolores provocados por la miositis, puede
surgi.r una limitacidn de los movimientos mandibulares. Por ejemplo en
el movtmiento de apertura, el paciente detiene la acciSn en el momen-

bras y compresidn de la zona inflamada, Este freno defensive queda w
talado, y el movimiento Ifmttado,

6,1,2,4 MIALGIAS
Qtra alteracion neuromuscular provocada por el bruxismo son las mial-

no provocados.

Ya vimos, que cuando por la contraccidn isom^trica sostenida de las -
fibras musculares, los productos tdxicos resultantes del metabolismo
no pueden ser eliminados por el torrente sanguineo con la celeridad -
necesaria, su acumulo en la intimidad del tejido muscular produce co­

surgemo reaccion una inflamacidn (mtosittsl y al palpar esas zonas,

gias; dolores musculares espontaneos,

ctdn de las interferencias oclusales,

to que se insinda la aparicidn del dolor? por estiramiento de las fi-

Los pacientes con bruxismo severe, acusan dolor a la palpacifin de los
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el dolor, clSstco a la presidn de cualquier tejido inflamado,

produce una verdadera agresidn qu’fmica a las estructuras tisulares.
que acusan dolor espontaneamente, sin necesidad de presiones o movi~
mientos. El paciente e frradjados, diffctles de localizar, que con-
funden frecuentemente a pacientes y profesionales.

6.1,2 5 HIPERTROFIAS

secuencias que sobre la armonfa facial tienen estas hipertrofias fun.
cionales de los mOsculos elevadores, principalmente maseteros. En

siva, la hipertrofia e$ bilateral, En el bruxismo exc6ntrico, por

es unilateral.

Pero cuando el acumulo de productos tdxicos se hace ya crdnico, se

los casos de bruxismo centrico, con interferencias en el cirea retru-

En casos de bruxismo cronico, se pueden observar fctcilmente las con

frotamiento, con interferencias en el lado de balance, la hipertrofia



7. ABRASION PATOLOGICA

Surge como cuadro clfnico especffico de disfuncidn del si sterna esto-
matognStico, cuando el bruxtsmo encuentra tejidos periodontales y es_
tructuras temporomandibulares muy fuertes; y las anormales fuerzas -
musculares en intensidad, direccifin y constancia, se manifiestan di-
rectamente sobre las estructuras oclusales interfiientes, ante el
fracaso del mecanismo propioceptor defensive o principio de convenie^
eta, que podrfa evitar el choque lesivo.

De acuerdo a la intensidad y< a la antiguedad del bruxismo, los cua--
dros clfnicos de abrasidn patoldgica pueden alcanzar una severidad -
extraotrdinaria, destruyendo prcfcticamente toda la corona clinica de
los dientes, en una espectacular demostracion de las fuerzas capaces
de ser creadas en un mecanismo neuromuscular alterado por el bruxis-
mo..

Estos casos constituyen tambi.Sn una demostracion asombrosa de la ca-
paefdad defensiva reaccional de algunas estructuras periodontales y
algunas pul pas dentarias, que se defienden magnfficamente a pesar de
la adversidad de las condtciones tmperantes.
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En los procesos de diagnosis y planeo de tratamiento, se deberS taner

Como conclusidn dejemos establecido el siguiente concepto: El bruxis- 
mo constituye un efectivo puente patogdnico entre la disfuncidn oclu- 
sal y sus seyeras secuelas en el sistema estomatognStico; abrasidn pa 
toldgica, trauma periodontal y artritis traumatica de las ATM. La de-

en cuenta en estos pacientes, que previo a todo intento de Rehabilita_ 
cifln Oclusal, sera necesaria la eliminacidn del bruxismo y la normal^ 
zaci.fin del mecanismo neuromuscular; de otra manera, las restauracio-- 
nes serSn seguramente destrufdas a corto o largo plazo,

Uno de los mayores servicios que puede prestar la profesidn odontolb- 
gica, es el diagnostico precoz de este Mbito potencialmente tan lesi^ 
vo, antes de que pueda ejercer su accibn destructora sobre todo el - 
sistema.

sarmonfa oclusal junto con la tension psiquica inician el bruxismo - 
productrS severas secuelas patolbgicas en la parte mbs vulnerable del 
sistema estomatognStico,



8. TRAUMA PERIODONTAL

El trauma periodontal es una lesion de las estructuras profundas de -
producida por accidn de las fuerzas creadas en el -

mecanismo neuromuscular del sistema estomatognStico y transmitidas por
los contactos oclusales,

Esta lesiOn puede ser producida por efecto de fuerzas anormales (en - 
intensidad, duracion, direccion y frecuencia) actuando sobre estructu^ 
ras periodontales debilitadas o enfermas (trauma secundario),

soporte dentario,

La labilidad del periodonto frente a las fuerzas oclusales,puede de- 
berse a cuatro tipos de condiciones: (a) resistencia tisular o capaci_ 
dad defensive disminuida por alteraciones en la actividad metabdlica 
y de tntegracidn estructural de los tejidos, como resultado de enfer- 
medades sistSmicas; (b) caracterfsticas morfoldgicas de coronas, rai- 
ces y arcadas, posiciones inadecuadas dentarias y/o mandibulares, las 
que hacen desfavorable la direccion de las fuerzas (laterales); (c) - 
la persistencia de las fuerzas actuantes (bruxismo) que no permite la 
reparacibn bioldgica; (d) presencia de inflamacidn,
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de proteccion ha fa11ado. Puede ocurrir que los propioceptores perio
dontales no sean excitados por el choque en:la interferencia; ya por
que las fuerzas actuantes son intcialmente suaves, ya porque el um—
bral de excitqciSn de esos receptores estS muy aumentado.

Puede suceder que la alarma dada por los propioceptores excitados, -
no encuentre en un sistema nervioso alterado por tensifin psfquica, -
la respuesta motora adecuada para modificar los patrones funcionales

de eyttarl; sino que por el contrario, se insiste en buscar y apre--
tar o frotar la interferencia que niolesta.

Si la htperactividad muscular queda establecida antes que se puedan
modificar los arcos reflejos funcionales para evitar ese choque, el
refuerzo constante del primer estimulo doloroso, sostiene los arcos
reflejos de movimiento mandibular agresor sobre las estructuras pe-
riodontales, En estas condiciones, nada puede impedir la instalacion
del circulo vicioso patog6nico, conducente al trauma periodontal.

Por el principle de facilitacion o de adaptacidn neryiosa, los pro-
pioceptores necesitan cada vez mSs fuerzas para producir su excita-
cion. El paciente ejerce cada vez fuerzas m3s intensas sobre el pe-
riodonto afectado, sin sentir sensacion de dolor y sin propiocepcidn
y por lo tanto su mecanismo neuromuscular no harS nada por defender
las estructuras agredidad.

reflejos que conducen al choque lesiyo Cprincipio de conyeniencia o

El trauma periodontal’surge, cuando por alguna razdn, este mecanismo
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Este fracaso del mecanismo propioceptivo es muy poco probable cuando
las estructuras de soporte dentario son biologicamente normales, y -

das las personas.

8,1 CUADRO CLINICQ

8.1,1 SIGNOS CLINICOS
8,1,1,1 HIPERTONICIDAD MUSCULAR

Las manifestaciones estructurales y funcionales del trauma periodon­
tal pueden estudiarse en tres grupos; signos clfnicos, sfntomas y - 
signos radiogr$ficost

El trauma periodontal por ser cast siempre consecuencia del bruxismo, 
es logico encqntrar musculos masticadores htpertdnicos (en espasmo), 
y con miositis (sensibles a la palpacidn),

Cuando el trauma oclusal actfla sobre estructuras periodontales con

no hay tansidn psfquica; por esto el trauma primario o puro es poco 
comfin, a pesar gue las interferencias oclusales existen en casi to—

procesos de inflamaci6n? el resultado es siempre una bolsa infrabsea, 
tambibn.Tjlamada intrafisea o vertical, caracterizada por tener una pa_ 
red externa de tejido 6sea,

Pero si las estructuras periodontales estSn debilitadas por causas - 
locales Cinflamacidn) y/o sist&nicas? y sobre todo si hay simultSnea^ 
mente tensiSn psiquica, el mecanismo propioceptor defensivo fracasa- 
rSj y el trauma periodontal quedarS instalado.
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8.1.1.2 MOVILIDAD DENTARIA AUMENTADA

derado como un signo de trauma periodontal? la movilidad debe estar
acompanada por otros stgnos o sfntomas caracterfsticos de esta alte-
racidn.

8,1,1.3 MIGRACION DENTARIA
La accidn tntensa y persistente de fuerzas anormales en direccidn y
caracterfsticas del bruxismo, puede desplazar en forma notable a los
dientes tnterfirientes, cuyas estructuras de soporte estan evidente-
mente debilitadas, Lo$ djentes empujados violenta y repetidamente, -
no tienen oportunidad de consolidarse en ntnguna nueva posicifln; y -
$e presentan migrados y permanentemente mdviles.

8,1.1,4 SONIDO A LA PERCUSIQN
Los dientes con trauma periodontal, presentan a la percusidn un soni_
do mate tipico, diferente al sontdo agudo de los dientes con periodor^
to normal, Este cambio es consecuencia de la reabsorcidn de la 15mi-
na dura y de alteraciones de grosor y consistencia del ligamento pe­
riodontal ,

8,1.1,5 ABCESQS PERIODQNTALES
En pacientes con bolsas periodontales profundas de causa local y/o -
general, el trauma oclusal al injuriar los tejidos ya infectados dis^
minuye notablemente la resistencia biolbgica de esos tejidos enfermos,

El grade de movilidad dentaria puede ser afectado por diversos facto 
res; oclusales, periodontales, sistSmicos. Para que pueda ser consi-
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facilitando la profunda diseminacidn microbiana con consiguiente for.
macidn de abcesos.

8,1,2 SINTOMAS
El trauma periodontal puede ser asintomStico, presentar una difusa -
incomodidad, o acusar dolores evidentes; ello depende de las condi--

c-ones bioldgicas en que evoluciona la enfermedad.

8,1,2,1 DOLORES MUSCULARES
Se pueden presentar los dos ttpos de dolores musculares; (a) el dolor
provocado por la palpacidn, debido a la miositis, y/o (b) el dolor -
espontSneo de la mialgia. Cuando el paciente describe dolores difusos
en la zona de los senos maxilares u otras £reas faciales, no debe
pensarse que el dolor nace en las estructuras periodontales; pues es

chas extracciones innecesariasL

8,1,2,2 DOLOR PERIODONTAL
En los cases del trauma periodontal severe y de evoluciSn rcEpida, los
dientes son muy sensibles a la masticacidn y a la percusidn, Aunque
los casos m5s frecuentes son los de evolucion cronica, donde el dolor
no existe o es muy escaso; apenas el paciente acusa una especie de -
incomodidad vaga referida a un area maxilar extendida.

8,1,2,3 DOLOR PULPAR
Es frecuente la sensibilidad a los cambios tdrmicos, especialmente al

un dolor de origen netamente muscular, (este error ha conducido a mu^
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8..1.3 SIGNOS RADIOGRAFICOS

8,1.3,1 ALTERACIONES DE LA LAMINA DURA

8•1,2.4 SENSACION DE FLOJEDAD Y DESEOS DE APRETAR
En casos graves de trauma periodontal, el paciente puede acusar la - 
sensacidn de flojedad de los dientes, y el deseo de apretar los dien 
tes y hacer sangrar las encfas 
to alivijo.

Es dificil apreciar en las radiografias el dano 6seo en vestibular o 
lingual, que es lo mSs frecuente, Para que tengan real valor diagnds 
tico, deben ser analfzados junto con los signos clfnicos y sfntomas.

, pues parecen encontrar en ello cier-

frto, en los dientes con trauma periodontal. Ello es consecuencia de 
la congestidn pasiva o hiperemia venosa de la pulpa, puesto que las 
fuerzas oclusales interfieren menos sobre la arteria que trae la san^ 
gre a la pulpa, que sobre la vena que la retira a travSs del foramen 
apical, En casos severos de bruxismo, pueden hasta estangular el pa- 
quete vSsculo-nervioso apical, produciendo la muerte pul par.

Su mayor o menor espesor no es un signo de confianza, porque puede - 
ser influenciado por el enfoque radiogreifico, En camb io, la falta - 
de continuidad de la ISmina dura, indica siempre la existencia del - 
trauma, en las zonas de presion, la Ignrina dura se reabsorve, (desa- 
parece la imagen de la linea blanca), mientras que en las zonas de - 
tensibn o traccibn de las fi.bras, presenta engrosamiento.
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8.1,3.2 ALTERACIONES DEL ESRACIO PERIODONTAL
El grososr del espacio entre la pared radicular y el hueso de sopor-
te, ocupado por el ligamento o membrana periodontal, es importante.
En las zonas donde aparece una Mnea oscuar gruesa, es indicio que a
Hi se han ejercido fuerzas de traccidn anormalmente intensas. En o-
tras zonas donde la Ifnea oscura prScticamente no aparece, indica que
alii se ejercen fuerzas de presifin anormales. Generalmente estas va-
riaciones de grosor del espacio periodontal, se presentan acompafiadas
de las correspondientes variaciones en la lamina dura; acrecentando
el valor diagnbstico de estos signos..

8.1,3.3 RAREFACCION DEL HUESO ALVEOLAR

dtbular que rodea al diente sospechoso con el resto del hueso alveo­
lar considerado sano, que aparece mais denso, m3s claro en la imagen
(radiograffa panorSmica de los maxilares},

8,1,3.4 REABSORCION RADICULAR
Se puede observar en casos severos y crfinicos de bruxismo, y en tra-
tamientos ortodoncicos incorrectos y prolongados, una falta de conti_
nuidad y aspecto difuso del contorno radicular, especialmente en la
zona periapical, Esta reabsorcion se produce no tanto por la intense
dad de las fuerzas, sino por su accidn constante y prolongada a tra-
vSs del ttempo.

8,1,3,5 CALCIFICACIONES PULPARES

Para diagnbsticar esta posiblidad es necesacio comparar el hueso mar}
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El trauma periodontal puede ocasionar trastornos circulatorios en la
pulpa, con calcificacidn distrfiftca del propio tejido pulpar, y/o for. 
macidn de dentina secundaria en excesot

3
'A



9. ARTRITIS TRAUMATICA DE LAS ATM

EXtsten dtversos nomb res para definir esta alteracion, en distintas -
etapas de su evolucipn patoldgica; sfndrome dolbr-disfuncion mio-fa-
cial, sindrome dolor-disfuncion tdmporo-rnaxilar, artritis, artrosis.
osteoartrosis, etc,

La artritirs traumatica de las ATM, e$ una lesifin inflamatoria al
no infecciosa, de los tejidos fnti-

iniciada por un microtrauma intrfnseco crdnico (del
condtlo sobreJas demcis estructuras), causado por cambios patoldgico
en la funcion de :1a odlusidn dentaria y caracterizada por un sindro-

y di.sfuncion mandibular.

Las estructuras oseas y el fibrocartilago que recubre todas las es—
tructuras articulares y especialmente el menisco articular, son afec
tadas por las incluencias meccinicas y neurofisiologicas provenientes
de la funcion oclusal alterada. $e producen al principio, al teracio-

sorciones y aposiciones oseas, degeneracidn y reabsorcibn de los te-

rnos articulares,

nes de tipo inflamatorio, que al adquirir cronicidad dan paso a rea^

priricipio, degenerative despuds,

me de dolores musculares y articulares intensos, ruidos articulares
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jidos cartilaginosos incluyendo riaturalmente el menisco articular. -

dental exttosa.

La artritis traumatica de las ATM requtere pues para instalarse, (a) 
(b) tensibn psfqutca, y (c) propiocepcidn period

Ademas, y ya en los primeras fases de la evolucidn de la enfermedad, 
la hiperactividad muscular sostenida (espasmo), da origen a una in-- 
flamaciion aseptica dolorosa, en la intimidad de las fibras muscula-- 
res incolucradas Gntosttts),

desarmonfa oclusal,

El factor etiologico desencadenante e$ el cfrculo vicioso patogenico 

ya conocido, Pero mientras que en el trauma periodontal la eipferme-H 

dad era posible por el fracaso del mecanismo propioceptor defensive, 

aqui, en la artritis traumatica, la enfermedad es posible por el dxi 

to del mecanismo propioceptor. La alarma dada por los receptores pe- 

riodontales llega al ststema nervioso central, y este orienta la'res_ 

puesta motora de manera de evitar la repeticibn del cheque oclusal o 

estimulo doloroso; las estructuras dentarias y periodontales se sal- 

van, Pero para ello fue necesario jnodtficar las posiciones y movimien 

tos mandibulares, modificando los arcos reflejos condicionados, esta 

blecidos desde hace mucho tiempo para la funcibm el sistema estoma- 

tognatico; situacion que obliga a los mtisculos incolucrados a contra 

erse o a estirarse mas alia de sus posibilidades fisiologicas, y o— 

bltdando a: as estructuras fntimas articulares, a asumir relaciones 

cfind/ilb^-disco-fosa, forzadas,
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La desarmonia oclusal mas comun en el desencadenamiento de esta ler-
sion.

portancia patogenica (2) la desarmonia oclusal en el lado de balance
Y la tercera desarmonia importante en su potencial patogenico en la

de esta afeccidn, es C3) la perdida de la dimensiondeterminacidn
vertical,

9,1 CUADRO CLINICO
Es variable segun el memento de su evolucion
dominan los signos y sintomas referentes a la neuromusculatura. en
la etapa intermedia9 las molestias articulares son severas, y en la
etapa de artrosis? la sintomatologia puede decrecer, aunque con empg
jes,

Se pueden esta.blecer dos grupos de pacientes bien diferenciados, Un
primer grupo con edades que oscilan entre 16 y 25 anos, presentan si£

e$ decir un cuadro inflamatorio, y
en ellps hay i una prevalencia de mujeres en proporcion de 5 a 1.

El otro grupo, con edades de 35 a 45 anos, presenta signos y sintomas
de artrosis y osteoartrosis cronica, es decir un cuadro degeneratiyo.
Eyidnetemente los cuadros clfnicos son variables en un amplio margen;
pero existen signos y sintomas principales, algunos de los cuales se 
presentan en todos los casos, que posibilitan un diagnostico seguro.

trusiva, entre relacion centrica y oclusion maxima. Le sigue en imr-
es (1) el deslizamiento lateral en el area centrica o area re-

, en las primeras etapas

nos y sintomas de artritis aguda.
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9.1,1 DOLOR

se

9.1,2 RUIDOS ARTICULARES

Ruede ser (a) articular, y/o Cb) muscular, puede ser espontaneo o - 
provocado; provocado a la palpacion, o por la funcion. El dolor arti 
cular se maniftesta a la palpacion y a la funcion: y segtin las ulti­
mas investigaciones, tambien espontaneamente.

Los dolores varfan en intensidad, en relacidn directa con la tensifin 
psiquica o emocional del paciente, y con el grado de eyolucidn de lo 
procesos patoldgicos en musculos y ATM, Tienen a tibajos en el mismo 
indiyiduo, de acuerdo a su estado emocional. Cuando el proceso infla 
matorio esta muy avanzado, desesperante es el dolor constante que 
presenta, En cambio en los procesos de tipo degenerative 
son poco intensos, de tipo sordo

De acurdo al gradd de evolucion de los procesos, los ruidos son de - 
dos tipos: (a) chasquido o clicking, que en las primeras etapas de 
la afeccion (artritis), significan desarmonfas functonales entre el

, los dolore
, vago, y atin pueden no existir.

Los musculos son muy dolorosos a la palpacion, especialmente si se - 
localtzan los puntos de miositfs; y tambtSn duelen durante la funcion 
sobre todo forzada o sostenida.

La ATM normal no debe producir ningfln ruido perceptible durante la - 
funcion, Los ruidos articulares siempre significan la presencia de con 
die tones alteradas.
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9.1,2,1 CHASQUIDO 0 CLICKING

La velocidad del movimiento es diferente, el ptertgoideo externo debe

por otra,

actuar con gran precision, con gran exactitud y fineza, para sincron£ 
zar debidamente el movimiento del cdndilo por una parte

condilo y el disco articular; y (b) crepitacion, roce o crejidos, que 
aparecen en las etapas avanzadas Cartrosicas) y demuestran la existeii 
cia de severas alteraciones estructurales en los tejidos tntimos artj_ 
culares.

El factor determinante de la aparicidn de los chasquidos articulares, 
es la incoordinacion neuromuscular entre los dos haces del musculo -
ptertgoideo externo, surgida como consecuencia de alguna desarmom'a - 
oclusal,

Cuando hay desarmonTas oclusales que desorientan las postciones y mo- 
Vimientos mandibulares, el ptertgoideo externo sufre alteracidn de su 
patron fisiologico functonal, La perfecta stncrontzaci6n entre sus - 
dos haces se pierde; pues disco y condilo son traccionados desordena- 
damente, perdiendose las estrechas relaciones anatomteas y funclionales

El trabajo se factlita cuando disco y efindilo estein firmemente unidos 
pero la alteracton del patrdn neuromuscular no es dfficil, prueba de 
de ello es que la incoordinacion de este musculo es producida por una 
simple interferencia cusptdea.

, y del disco
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entre estos elementos; la fijacion del disco sobre el condilo se ha-
ce cada vez mSs floja, rpSs independiente.

Cuando el condilo en su movimtento funcional se mueve hacia adelante

var por esa menor conexion estructural entre disco y condilo. Pero <4

chasquido o clicking.

9,1.2.2 CREPITACION

Cuando estos elementos de superficies rugosas se rozan en los desor-

Significan que las alteraciones functonales iniciales han dado como

saparecer bruscamente la resistencia al movimiento; el disco cae y - 
calza exactamente sobre el condilo, produciendose el tan frecuente -

fosa y del condilo, superficies irregulares, revistiendo estructuras 
oseas tambien irregulares, como lo demuestran cortes histoldgicos.

rior guersa logra pasar con dificultad el estrecho espacio entre 
condilo y eminencia articulandel temporal se produce un salto al de^

de inmediaro el haz superior del ptrigoideo externo intensifica su a 
accion para compensar el retraso del disco, y cuando la procidn ante

El repetido microtrauma de la cabeza condilar sobre los demas elemeii 
tos articulares, crea tanto en el disco como en el cartilage de la -

el disco puede quedar atrets en un primer instante, por falta de coor 
dtnacidn entre los dos haces musculares, ahora mSs diffcil de conser

denados movimientos producidos por la incoordinacion muscular? dan - 
lugar a ruidos como crepitacion, crujidos, etct
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consecuencia de su cronicidad, al teraci ones estructurales profundas
en la inttmidad de los tejidos articulares; hay degeneracion, hay -
artrosis,

9..1.3 LIMITACIQN DE MOVIMIENTOS

vimiento mandibular de apertura limitado a 25, .15 y adn a solo 10 mm.
Si al realizar el examen y al hacer traccion aumenta la apertura la
problematica radica seguramente en los musculos, y cuando al realizar
traccion y no aumenta se piensa en

pterigoideos externos est^n practicamente siempre, afectados.

94,4 MOVIMIENTO SAG IT AL ANQRMAL

mente? pudiendo el punto tnterincisivo alejarse hasta 1 cm de la lf-

9,1,5 DESARMONIA OCLUSAL
E$ el factor etioldgico que inicia todo el proceso de evolucion pato-

nea media cranela; esta desviacion se hace siempre hacia el lado de 
la ATM dolorosa, A veces la mandibula se desvia primero a un lado? - 
luego al otro, realizando moyimientos errfiticos

El movimeinto mandibular sagital estd en alguna u otra forma, altera- 
do. En la apertura, es frecuehte que la mandibula se desvie lateral-

En estos pacientes los moyimientos laterales y en general toda la fuji 
cion mandibular esta dificultada y a veces impedida, segun la inten- 
didad de los espasmos musculares o lesiones articulares. Los mtisculos

Los pacfentes que presentan artritis traumatica con frecuencia un mo_

un problema articular.

, descontrol ados, si£ 
no de total desequilibrio neuromuscular y disfuncion,



90

16g tea.

causa de artritis traumatica de las ATM
interferencias en el lado de

balance, y perdida de dimensidn vertical.

Hay otros signos y sintomas que se presentan pero que no son muy fre
cuentes como: hipermoytlidad condilar, subluxacion mandibular, dolor

son; deslizamiento lateral, en centrica,
Las desarmonias mas comunes,

da? etc,
de ofdos, dolores factales y craneales,, molestias en cuello y espal-



DIAGNOSIS ORAL FUNCIONAL

10, GENERALIDADES DEL DIAGNOSTICO ORAL

5

El estudio funcional de rutina, breve y simple, debe recoger infOrira^ 
cion basica sobre: los 4 componentes fisiologicos del sistema; Delu­
sion dentaria, periodonto, ATM y mecanismo neuromuscular. En primer 
lugar, algunas preguntas claves (sobre posibles dolores en las ATM

Cuando IT'ega un paciente a nuestro consultorio, nuestro primer obje- 
ttvo debe ser determinar si su sistema estomatognatico esta o no es- 
ta en condiciones fisiologicas normales; si hay disfuncifln oclusaT a 
que tipo pertenece (Pura o Patogenica),

, transtornos en
cara, cuello, cabeza, dientes, sensacion de cansancio muscular al 
despertarse, ruidos en las ATM, flojedad de dientes
la audicion, dificultades en la masticacion o en movimientos mandibu 
lares, etc.), luego un examen panoramico de la facie del paciente, y 
ftnalmente la observaefon de las relaciones oclusales en las posicio 
nes y movimientos mandibulares fundamentales (especialmente relacidn 
centrical, permiten al profesional con sentfdo clrnico, determinar
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en pocos minutos la ausencia o presencia de alteraciones funcionales.

malidad funcional existente.

don

cas actuales,

10,1 RECOP ILACION DE DATOS
La busqueda y registro de informacion diagnostica basica, sigue un -
plan ya clasico en Odontologfa, pero adquiere una dimension especial 
al sen encarada con los conceptos derivados de la existencia del sis^ 
tema estomatognatico.

Si el paciente presenta una disfuncion oclusal pura, se har< la reha 
bilitacion oclusal de rigor,

Si la funcion es normal, se ira directamente a la odontologfa restaij 
radora indicada, cuidando especialmente que nuestro trabajo se inte-

de y cuindo se inicio la alteractdn, y cual fue el mecanismo de evo-

Pero st presenta signos y/o sintomas de disfuncion patogenica, no - 
basta solo con determinar su ttpo (abrasion patologica, trauma perio 
dontal, artritis traumatica de las ATM), Surge la necesidad de logra 
un diagnostico Etiopatogenicoj' es decir» de determinar que componen- 
tes fisiologicos del si sterna estan alterados, cucfl fue la causa,

gre al sistema estomatognattco, asegurando la conservacion de la nor.

La historia clinica, el examen ffsico general, el examen clfntco bu-

lucion de los procesos, hasta Hegar a las manifestaciones patologi-
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□.0.1,1 HISTORIA CLINrCA, ANAMNESIS

por -

no exagera

10,1,2 EXAMEN FISICO GENERAL

tural

Se debe comenzar por realizar una buena Mstoria clinica (anamnesis) 
donde se registren los dates espontaneos del paciente sobre su dolen 
cia principal o motive de consulta, deberan ser complementados 
un interrogatorio orientado al conocimiento de la evolucion de la en 
fermedad, desde sus orfgenes, Es importante conocer su historia odon 
logica, su historia medica y su estado de salud actual, tener infor- 
macton sobre su historia psfquica lo mismo que su estado emocional - 
actual ;- esto deibera hacerse con mucho tacto y delicadeza, 
do de ningfln modo su importancia, frente al paciente.

El examen ffsico general en esta primera etapa, se refiere exclusive 
mente a los datos aportados por la inspeccion (la palpacidn se real! 
za durante el anal Isis funcional de la oclusion, mas adelante). Mien 
tras hacemos la historia clinica, observamos al paciente en su aspec 
to general, postura, posicion de cabeza, hombros y brazos, nivel cul 

, movimientos o reacciones que indiquen tension psfquica, etc.
La conformacion craneal y en especial la cara, son observadas, mien^ 
tras conversamos con el paciente, la asimetria facial tanto osea co- 
mo muscular, la expresifin dada por ojos, nariz y labios mSs o menos

cal, y aun el examen radiografico, ofrecen informacion insospechada 
si se realizan con conceptos funcionales; pero es el "analisis fun­
cional de la oclusion" el que ofrece los datos mas valiosos para el 
diagndstico y plan de tratamiento.
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apretados, son de interest Muchas voces notamos maseteros evidente--

que en su historia clfnica no ham mencfonado e inclusive han negado
que apretan o frotan sus dientes.

10.1,3 EXAMEN CLINICO BUCAL

4

buscando alteraciones de color, textura,
forma o lesiones,

se analizan minuciosamente en su tmportancia biologica, (los as-
serein estudiados m£s

de la denticion y restauraciones,
(2) Se examinan por inspeccion y palpacidn de los tejidos blandos: 

labios,

(.3) Los tejidos gingivales son inspeccionados en su color y configu- 
racidn, palpados en su textura, e tnvestigados en su predisposi- 
cion a la hemorragia. La presencia de bolsas periodontales, aumeji

mucosa labial y bucal, paladar duro y blando, orofaringe 
piso de boca.y lengua,

pectos funcionales del examen periodontal, 
adelante durante el anSltsts functonal de la oclusion).

(4) Los dientes son obseryados en su color , tamaho, forma? estructu- 
ra y nflmero. El grado de erupcidn, presencia de erosidn, abrasion

El examen clfnico bucal, por el gran numero y variedad de datos a - 
buscar y registrar, debe ser ordenado por etapas.
Cl) Comienza con una aprectacion general de la salud oral del pacien 

te? basada en las condici.ones presentes de higiene, calculos, ha^ 
litosis, saliva, estado de encias, susceptibilidad a la caries,-

to de corona clinca, malposiciones, migraciones? movilidad, etc.

Sreas desdentadas, aparatos protesicos, estado de conservacidn -

mente hipertrofiados, consecuencia de bruxtsmo cronico, en pacientes
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fracturas, vitalidad pulpar, valoracion de las restauraciones e-
xistentes, areas hipersensibles, condiciones en los contactos w

se re--
la que luego ser<£ complementada por

los datos radiogr£ficost

10.2 ANALISIS FUNCIONAL DE LA OCLUSION
.1012,1 GRADO DE APERTURA BUCAL
Medido entre los bordes incisales superior e inferior, la apertura -
bucal macima es normalmente de 45 a 55 mm, Toda apertura inferior a -
40 mm, debe alertar sobre posibles condiciones patoldgicas en las ATM
y/o espasmos o miosttts en los musculos masticadores,

En estos casos se debe fntentar abrir mas la boca haciendo traccidn,
mandibular con el dedo indice en el borde incisal inferior, mientras
apoyemos el pulgar en el borde incisal superior. Si conseguimos abrir
mSs, el problema limitante de la apertura mandibular es de causa mus_

articular.

10.2,2 TRAYECTORIAS DE ABRE Y CIERRE MANDIBULAR.
Si al abrir lentamente la mandfbula, el. punto interincisivo se desvfa

es indicio de alteraciones articulares y/o musculares.
la desviacifin

se hace hacia el lado afeetado.

lateralmente,

terdentarios, susceptibilidad general a la caries, etc.,

cular; pero si no conseguimos aumentar? seguramente el problema es

En todos los casos de artritis traumatica de las ATM,

gistran en la ficha dentaria,
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Puesto que en la trayectoria de cierre los mtisculos actuantes son o-
tros, generalmente ese recorrido es diferente al de apetura. Si los

10,2,3 RUIDOS FUNCIONALES
Las ATM normales no producer ningun ruidc durante la funcion. El clic

Pepo el uo del estetoscopto, es una vaT/tosa ayuda en:U diagnosis, -
pues permite diferenciar 1 igeiras matices de ruidos entre ambas artici[
laciones, y el momento preciso de su aparicidn y cese.

del balance.

Tambien pueden examinarse con el estetoscopio, los ruidos oclusales.
Haciendo cerrar ri.tmicamente en relacidn centrica, y pidiendo al pa­

cadores y areas 
ce de miositis),

10,2,4 PALPACION MUSCULAR Y ARTICULAR
La palpacion bilaterar simultanea sistematizada de los musculos mast^ 

relacionadas, permite localizar zonas dolorosas (indi_ 
de gran importancia en la diagnosis de las disfuncio^

king o chasquido indica alteracion funcional, y la crepitacion altera_ 
ambos audibles sin ninguna ayuda instrumental.

ciente que aprete, se pueden cir tanto el choque inicial como el des_ 
lizamiento en centrica, Apoyando el microfono sobre los senos maxi la 
res o dtrectamente sobre la mejilla que cubre los dientes sospechosos 
se pueden oir tambien los cheques o fricciones en las interferencias

recorridos de apertura y cierre fueran tddnticos, lo cual es raro, - 
tndtearia que el problema es principalmente articular,

cion estructural,
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ci6n bimanual debe ser firme, pero gentil y pareja.

La palpacifin brusca productria, dolor aun en zonas normalesj como el
umbral'del dolor es variable de un individuo a otro, debemos descu-
brir el de nuestro paciente, Se presiona con cierta firmeza la parte
posterior superior del proceso mastoideo; si el paciente cierra ins-
tintivamente los ojos o parpadea, es signo de real dolor, se debe

no afectado.

10.2,44 PALPACION DE LAS ATM
Colocar los dedos menoques dentro del oido, y presionar por detrSs -

hacia adelante; estamos palpando el hor­
de posterior de la capsula articular, Haciendo abrir y cerrar la bo-

palpar por debajo del umbra! del dolor, osea que no parpadee y con - 
esta preston se hace toda la palpacidn de los musculos,

ca el paciente, notamos perfectamente el movimineto condilar; si hay 
seguramente existen condiciones pato-mayor sensibilidad de un lado, 

logicas en la articulacion (por lo menos periartritis),

nes y en la localizacion de la desarmonia oclusal causal, La palpa—

Luego palpamos con los indices las ATM en el costado de la cara (es 
facil localizar el condilo); si hay dolo, puede indicar patologia ar. 
ticular o patologia muscular (miositis en el pterigoideo externo), - 
Si hay dolor tanto lateral como posterior cl problema es articular;

Durante la palpacion nunca se debe preguntar si dolio, si no sintio - 
alguna molestia en algun lado, si hay afirmacion posiblemente hay u-

del meato auditivo externo,
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pero si el dolor

muscular.

10,2,4,2 PALPACION DE LOS MASETEROS

o

Luego se stgue la palpacion en toda su insercidn superior, bajamos 
por su horde anterior, y seguimos su insercion inferior hasta el an- 
gulo de la mandibula, cuando el masetero duele en su parte media 
en su insercion inferior

10,2,4.3 PALPACION ANTERIOR DEL TEMPORAL
Su funcion es eleyadora de la mandfbula, estando sus fibras entre te 
jfdos duros (hueso y fascia), su miositis con edema es bastante dolo 
rosa a la palpacion, Es claro indicio de bruxismo centrico, de apre-

Se palpa a unos 15 mm, delante del tragus, justo debajo del arco ci- 
gomatico, en la porcidm mas posterior de la insercion superior de - 
los maseteros, Si hay dolor alii, sucede algo en las proximidades de 
la posicion intercuspal; porque estas fibras son las que traccionan 
a la mandibula directamente hacia arriba. seguramente hay una oclu-- 
sion maxima fuera de. la relacion centrica, deslizamiento lateral de 
la mandibula y bruxismo excentrico (de apretamiento),

seguramente lejos de la posicion intercuspal, por ejemplo, en los bor 
des incisales anteriores o de los caninos opuestos, durante movimien 
tos parafuncionales de un bruxismo excdntrico (de frotamiento),

es solo lateral, es probable que el trastorno sea -

, fibras que llevan la mandibula, arriba y a 
delante (cuando antuan simultSneamente), o arriba y a un costado ( - 
cuando acttia un solo), en estos casos la desarmonia oclusal estara -
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Su funcion es retrusora de la mandibuTa, su dolor indica desarmonfas
con desvfo lateral desde relacidn cen

trica a oclustdn maxima habitual,

10,2.4,5 PALPACIQN DE INSERCION INFERIOR DEL PTERIGOIDEO INTERNO
SE palpa la superficie interna die Angulo mandibular, si hay dolor -
en un lado, como es un musculo elevador y lateroprotrusor, se debe -
buscar la interferencia en el lado opuesto de la arcada,

10.2,4,6 PALRACION DEL VIENTRE POSTERIOR DEL DIGASTRICQ
Se le puede palpar introduciendo los dedos meniques entre el borde -
posterior de la rama ascendente de la mandibula y el esterno-cleido-
mastoideo, estando el paciente con la cabeza ligeramente inclinada -
hacia adelante y abajo, La funcion de este msuculo es retruir la man
dibula< Su inserccidn anterior en el hueso hioides, es siempre muy -
sensible a la pa ^acion. Si presenta sintomatologia seguramente tarn-
bien estan afectados los musculos faringeos, Seguramente la desarmow
nfa esta en las facetas retrusiyas de ese lado.

10.2,4,7 PALPACION DEL PTERIGOIDEO EXTERNO
se 1leyan los dedos indices sobre

vestibular de los molares superiores hasta la tuberosidad y se empu-
ja desde alii arriba y atras, Pa.lpamos la porcifin mas anterior del. -

10,2,4,4 PALPACION PARTE POSTERIOR DEL TEMPORAL

Con la boca ligeramente abterta,

oclusal.es en la fase retrusiva,

tamiento, con problemas en el area retrusiva,

oclusal.es
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mflsculo, que si esta afectado, acusara. fuerte dolor, Generalmerdte lo

10,2t5 PQSICIQN DE REPQSO Y ESPACIO LIBRE,
Para lograr la posicion fistologica de reposo tambi£n Hamada postur

postcidn erguida9 con la cabeza apoyada o no en el cabezal, en posi­
cion de reposo.

Se hace abrir al mSximo la boca, mantenerla as! hasta lograr cansan-

$ar, Se mide la dtstancta entre dos puntos marcados uno en la nariz
y otro en el menton, se obtiene la dimensidn vertical.

traccion muscular. Los dientes no estan en contacto. La distancia
que separa las caras oclusales se denomina ’’espacio libre de inoclu^
sion”.

A nivel de los dientes anteriores, ese espacio estci defi.ntdo por la

mesial de los incisivos centrales inferiores, Para proceder al anaH

Es clasico recurrtr a la pronunciacion de algunos fonemas (''me'1, por 
ejemplo) para lograr un contacto de los labios desprovisto de con--

posicion del punto interincistvo. El punto interincisivo corresponde 
a la interseccion del piano sagital medio con el borde libre de los 
tncfsivos mandibulares. Con frecuencia se halla situado en el Sngulo

cto de los musculos depresores Cse observa despues de un minuto por 
temblor en el labio inferior)j hacer degluciSn de inmediato y descar[

ral de la mandlbula, el paceinte debe estar sehtado en el sil16n en

esta, en variadas desarmonfas,
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La diferencta da el espacto Itbre interoclusal.

10,2,6 RELACION CENTRICA Y OCLUSIQN MAXIMA

Para poder localizar el yerdadero arco de relacion centrtca o cterre

primeramente, desorientar la trayectoria de cierre habitual anormal

Los casos de sobremordida profunda deben analizarse sienipre a la luz 
del espacio 1ibre? entes de pensar en perdida de dimensidn vertical 
y levantamientos de mordida; muchas veces el espacio li.bre es de ape 
nas 2 o 3 mm.

Esta etapa del analysis funcional de la ©elusion, el estudio del po- 
sible ’’deslizamiento lateral en centrtca" (desde la relacidn edntri-

El valor del espacio li.bre es un dato importante en el diagnostico 
de las relac tones maxilo-mandibulares

sis oclusal, representamos esta posicion y su trayectoria en distin- 
tos pianos del espacio,

Luego de obtener el espacio libre se hace cerrar la boca en oclusion 
maxima y se mi de nuevamente , tenemos la dimensidn vertical dclusal.

, pues nos informa sobre la re- 
lacton de la mandfbula con respecto al cr^neo, en el sentido vertical.

de bisagra posterior, es imprescindible que la neuromusculatura man­
dibular est£ completamente relajada, En muchos casos es necesario r

Por otro lado, valores altos de espacio libre, no indican necesaria- 
mente que gay que hacer un levante de mordtda.

ca a la oclusidn maxima), es de las mas importantes,
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En condiciones favorables., se indica al paciente que abra al m^ximo
su boca y la mantenga asi un minuto, Se coloca el pulgar derecho so^
bre los incisiyos centrales inferiores y el Indice debajo del mentdn
y se 1 edice que nosostros nos encargaremos de guiar y mover su mandj_

la que debe estar totalmente floja.

Desde esta posicifin inicta.l de maxima apertura, empujamos gentilmen-
notando en un momento determinado que -

la mandTbula parece que encajara en una posicion predeterminada; es-
tamos seguramente en la posicfon mSs abierta del arco de relacion
centrica,

Tomando esta posicion como puento de partida, hacemos movimientos de

Con la mandibula floja y dominada, vamos retirando el pulgar lentamen

se repite el procedimiento y se

del paciente, normalizar la funcion muscular eliminando espasmos y - 
dolor, y reducir al minimo la tension emocional; para ello recurri-- 
mos a diversos procedimientos de terapia neuromuscular (calor, tran- 

ejercicios, ferulas y placas de mordida, etc)

te al mismo ti.empo que seguimos realizando el ritmico movimiento de 
hasta que los dientesabre y cierre en el arco de relacidn centrica, 

antagontstas llegan cast al contacto.

Una yes analizada la interferencta,

bula,

quilizantes, anestesia,

cierre y apertura lenta y ritmtcamente, evitando el contacto oclusal.

te el menton arroba y atras,
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10.2.7 INTERFERENCIAS EN LAS EASES LATERALES

10,2,8 INTERFERENCIAS EN LA EASE PROTRUSIVA

Se da un espejo al paciente, y se le pide que lleve la mandibula ha" 
eta adelante desltzando los dientes en contacto hasta que los tnctsi

Estando el paciente en posicon de relacidn cdntrica, se marcan dos - 
lineas yerticales en el centre de los inctsivos centrales superiores 
continuadas en los inferiores; se hace abrir la boca, y se completan 
las lineas hacia incisal de los tnferiores.

La mandibula es guiada desde la posicidn de relacidn centrica a un - 
lado, desltzando o rozando suavemente los dientes en contacto

ma periodontal, por palpacidn.

, hasta 
posiciones extremas, que st bten no son empleadas en la masticacifin 
pueden ser alcanzados por movimtentos parafuncionales del bruxismo. 
El movtmtento debe ser guiado por la mano del operador, porque el - 
paciente dejado libremente podrfa seguir trayectorias anormales, con 
secuencta de su adaptacion a evttar las tnterferenctas que precisameii 
te queremos descubrtr. Estas se pueden localizar por simple observa- 
cion visual, papel de arttcuiar, ceras, barnices, y en casos de trau

dice al paciente que aprete sus dientes desde el primer contacto en 
la interferencia; el desltzamiento lateral en centrica, producirfi en 
la cera un evidente desgarro, que se puede marcar directamente en el 
diente, a traves de la perforacton cuando se toma el registro de la 
posicion en cera.
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vos queden borde a borde, manteniendo siempre la continuidad de las
lineas.

Al comienzo el paciente

Las interferencias se pueden observar visualmente, o mejor marcadas
con papel de articular, ceras o barnices y en caso de dientes movi-

en

10,2.9. FAC ETAS DE DESGASTE

Lo importante es lograr una perfecta diferenctacidn entre los dos ti

Estas areas de desgaste producidas por el bruxismo, se distinguen f£ 
cilmente porque estan mas alia de las zonas de contacto funcionales:

les, por palpacion. Generalmente:Tas interferencias se presentan 
la zona anterior; pero hay que estar atentos a la posibilidad de lo- 
calizacidn en las zonas posteriores,

se sorprende de sus dificultades para logra_r 
lo; pero despueg de algunos tntentos, puede en general hacerlo. Algu^ 
nas yeces se hace necesaria la ayuda manual del operador.

Se secan bien las superficies de los dientes y se examinan, con bue- 
naduz y espejos buca fes de aumento, Se observan pequehas areas li­
sas y brillantes, bien definidas y en pare£; es decir tanto superior 
como inferior que se corresponden en las fases parafuncionales del - 
bruxismo.

en los bordes incisales de los incisivos y caninos superiores, en las 
facetas de balance, en obturaciones altas, etc.
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faceta de desgaste que

10,2,10 EXAMEN PERIODONTAL

ston patologica o de artritis traumatica
calidad excelente; pero adquiere su maxima significacion en los casos
de trauma periodontal o bruxismo tnctpiente.

deslizamientos; pero al encontrar algunos dientes interfirientes o

colocando la yema delidedo en vestibular de. Tos dientes sospechosos y

te claramente.

El objetivo de este estudio es el anSlisi.s de los tejidos dentarios y
de sus estructuras de soporte, con fundamental interns en las manifes

A yeces el impacto traumatico se producer en la oclusion maxima habi­
tual, El paciente va directamente a su posicion de cierre maximo, sin

tes que ofrecio la interferencia inicial desencadenante del bruxismo 
(contacos ’'provocantes de sintomas" segfin Krogh - Poulsen), y (b) la

pos de facetas de bruxismo: (a) las correspondientes al par de dien*

contactos prematures, los empuja violentamente hasta llega a la oclu­
sion maxima, Estas interferenctas traumaticas se locali.zan facilmente

El estado del periodonto es de importancia fundamental por constituir 
el cimiento sobre el que se construira el complejo edificio de la re 
habijlitacion oclusal, Su examen es de poco valor en los casos de abra^

10,3 ESTUDIO RADIOGRAFICO

haciendo cerrar ritmicamente: & mandfbula, el golpe traumatico se sie^

se presenta en otros pares de dientes como « 
consecuencia oefecto secundario del hgbito ya instalado.

, donde el periodonto es de -
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na de compensacion, reabsorciones y condensaciones del hueso alveo­
lar? estado de la lamina dura y ligamento periodontal, etc.

aportados por el estudio clfnico, Se pueden observar limitaciones -
en el recorrido del condilo en la apertura maxima
seyeras, Tambi^n son visibles las discrepancias posicionales del coji

dilo al pasar de la relacidn centrica a la oclusion dentaria habitua
o maxima.

10,4 ESTUDIO DE MODELOS ARTICULADQS
Es eyidente que los contactos oclusales durante la funcion mandibur
lar, son casi imposibles de observar clinicamente con precision. Pe
ro adn las relaciones oclusales est^ticas en las posiciones funda--

son diffciles de juzgar correctamente en
el examen clfnico, cuando las interferencias son muy posteriores o
estan en las cQspides linguales.

saliva y prop!os dieji
tes, que dificultan la observacion y conducen a un error. Adem^s el
paciente tiene dificultad en realizar los moyimientos mandibulares,
friccionales de referenda, Se necesi'ta mucha experiencia para que

no 11 eve>

El estudio radiogrSfico de las ATM por la t£cnica clasica de proye£ 
cion oblicua, en las tres posiciones mandibulares de interes (postu^ 
ral, intercuspal y apertura maximal, sirve para ratificar los datos

taciones funcionales; niyel 6seo? hipercementosis radicular, dentil

Hay un efecto enmascarante de labios, lengua?

la evalucaion de las interferencias cuspfdeas en la boca

mentales de la mandfbula.

, y las artrosis -
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a conclusiones equivocadas.

ser estudiadas en quietud y en funcidn, desde todos los Angulos,

En primer lugar se determina el eje de bisagra intercondilar indivi­
dual al articulador? y para ubicar exactamente el maxilar superior -

empeamos el pin orbital,

Con la ayuda de una mordida de cera en reJacidn centrica, ubicamos
la arcada inferior o mandibular con respecto a la arcada superior o
crSneo. Con una mordida en cera de protrusidn

la inclinacion de la trayectoria condilar de cada articula-
cion. pinalmente con mordades de cera laterales
y transferimos la orientacion de Bennett, tan importante en el anSli
sis de las superficies oclusales en las fases funcionales.

10,4.1 EXAMEN ANAWIICO 0 ESTATICO
(a) con el articuoador cerrado. Se observan las arcadas dentarias en
busca de malrelaciones hereditarias de tamano de una arcada con res-

do con respecto a la linea media del craneo? en la mandibul.a puede no

pec to a la otra, o de las arcadas con respecto al tamano de los diert 
tes, Es importante ubicar el punto interincisivo, con relacion a las

puede ser repetida todas las veces que sea necesario para un detail^ 
do anSlisis de las interferenciasj y las arcadas dentarias pueden -

culador,

En el articulador en cambio, una determinada posciion registrada,

con respecto al craneo.

, tambi^n registramos

lineas medias maxi lares. En el superior, ese punto puede estar desvia^

, transferimos al arti-
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(b) Con el articulador abierto,- Se analizan las ausencias de dientes

trayectoria condi1 ar.

10,4,2 EXAMEN DINAMICO 0 FUNCIONAL

recta del desltzamiento friccional lateral entre las posiciones de * 
relacioncentrica y Delusion maxima, es muy instructiva. (3) Se pasa 
ahora al analisis de los contactos oclusales en las posiciones y fa-
ses funcionales laterales; de trabajo y de balance, Se comienza con 
la fase lateral derecha, analizando primero la fase de balance, y r- 
luego la fase trabajo, Se repite el procedimiento para el lado tzqui 
erdo, (4) Finalmete se analizan Tas interferencias en la fase de pro 
trusion.

Se debe realizar por etapas. Cl) ante todo se deban localizar y mar- 
car los contactos interfirientes en la relacioncentrica mandibular.
C21 Luego analizamos el desltzamiento en centrica, La observacidn di

coincidir con la linea media osea? o puede estar desviada toda la ma^n 
dibula con respecto al ergneo, Como gufas de la linea media 6sea, pue 
den tomarse los frenillos (lingual inferior y labial superior) y el - 
rafe medio palatine, Se observan las sobremordidas vertical y horizon^ 
tai Coverbite y oyerjet).

en nflmero, posicion, porcentaje de sobrecarga, migraciones, rotacio— 
nes, las abrasiones se estudian con lupa, y se dibujan en color, Los 
factores de la arti.culacion dentaria , son observados; la inclinacidn 
de la gufa incisal, la altura cuspfdea y la curya de oclusidn, se a- 
nalizan en su adecuada o tnadecuada relacion con la inc linac ion de la
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10,5 RELACIONES ENTRE LAS CARAS OCLUSALES EN POSICION DE MAXIMA IN-
TERCUSPIDACION (P.M.I.)

Las arcadas estan en posicion de intercuspidacidn maxima, Un examen
simultSneo de las arcadas en la boca y de los model os montados en *
un articulador premite yeriftcar las relaciones oclusales y certify
car la calidad del engranamientot

Antes de emprender las correccton.es oclusales o las restauraciones
es Indispensable comprender bien la anatomfa de la ocl£

sion en P/MJ.. y habituarse a imaginar en el espacio las relaciones
entre las caras oclusales.

Desde hace tiempo se ha consi.derado como referencia de una normooclu^
la posicion del primer molar superior con relacidn a la posi­

cion del primer molar inferior. La cdspide mesiovestibular del molar
superior corresponde al surco vestibular intercuspideo del primer m£
lar inferior, En estas condiciones, los dientes de una arcada entran
en contacto oclusal con las superficies de dos dientes de la arcada
antagonista, excepcion hecha de los incisivos centrales infer!ores y
de los terceros molares supertores, Esto constituye un factor de es-
tabilizacion de los dientes en su arcada.

yel de los caninos,
Clase I,El canino superior tiene una posicion distal de medio diente

protesicas,

st6n9

nar la relacion de las arcadas, en el sentido anteroposterior? a ni-
Si se refieren a la clasificacion de Angle, es importantisimo, exami

correccton.es
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con relacion al canino inferiort
El canino superior est< en mesiooclusidn.Clase IL
El canino superior esta en distood usionsClase III.

perftcies oclusales antagonistas..

10,5,1 SUPERFICIE OCLUSAL
Se denomina asi a la pore ion oclusal de los dientes pluricuspideos -
formada por las vertfentes internas de las cuspides yestibulares y -
de las cuspides linguales,.

En el interior de estas superficies las cuspides antagonistas se ar-
ttculan con los rebordes marginales o con las fosas,

10,5,2 REBORDES MARGINALES

la fosa correspondiente del diente adya.cente, el area de apoyo de la
cuspide antagonista.

Los rebordes marginales estan separados por una depresion denominada

mente por una normoposicion de los caninos. Asimismo es importante - 
definir las relaciones que deben existir entre las cuspides y las siu

distal del canino superior es de sumo valor para la funcidn lateral, 
pero la estabilidad de la oclustfin en P.M.I, no est§ asegurada sola-

Representan los llmttes mesiales y distales de las superficies oclu­
sales. Forman el reborde de una fosa triangular que constituye, con

Es preferible estar en presencia de una clase I porque la posicion *J.
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10,5,3 FOSAS CENTRALES
La fosa central, situada en el centre de la superficie oclusal de los

apoya en la parte infe^

es la encrucijada de los surcos profundos cuya funcidn -
es asegurar la eyacuacidn lateral de los altmentos,

10,5..4 CUSP I DES DE SORORTE

la oclusidn.

10,5,5 PUNTOS DE SORORTE DE LA OCLUSION

los puntos de soporte de la oclustdrh

junto con el punto de contacto, la proteccion del septum gingi­
val situado en la tronera gingival.

Su contacto con las superficies oclusales debe ser estable, Son ver- 
daderos contrafuertes destinados a mantener la dimension vertical de

En PtMtI,,

"tronera oclusal", Este surco de deflexion para los alimentos asegu-
ra,

Las cuspides que se articulan en P.M,I, con los rebordes marginales 
y las fosas centrales de las superficies oclusales se denominan "cite 

"cuspides de apoyo".pi des de soporte’’ o

to oclusal,

molares, recibe la cuspide antagonista que se 
rior de sus vertientes. El fondo de la fosa central no tiene contac-

el vertice esfertco de las cuspides de soporte se halla 
en contacto con Tineas curvas convexas. El contacto de estas superH 
cfes se hace, por lo tanto, en puntos o zonas muy circunscritas; son
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Durante la masttcaciSn, estas superficies curvas se comportan como
hojas cortantes y los alimentos son evacuados por los surcos princi-
pales y accesorios. Cuando las superficies curvas oclusales estcin em
botadas, la efica.cia de la masticacidn se reduce proporcionalmente -
con la tmportancta de este desgaste. La apartcion de superficies de

indica una hiperfuncion a nivel de esas piezas.

.10.5,6 CURVAS DE CQMPENSACION
Las curvas de compensacion posteriores se diytden en una curva ante
roposterior, Hamada curva de Spee, y una curva frontal, la curva de
Wilson,

La combinacion de la curva de Spee, de la curva de Wilson y de la cur.
conforma la cur.va trazada por los hordes oclusales de los incisivos 9

va oclusal,

10,5,6,1 CURVA DE SREE
La curva de Spee se relaciona con la curva anteroposterior de las ca-
ras oclusales; comienza en el vertice del canino inferior y sigue los
Vertices de las cuspides vestibulares de los premolares y mol ares,

lidad de las arcadas,

Los dientes deben estar dispuestos segdn esta curva de concavidad sur

La. curva de Spee y las inclinaciones mesiodistales de los caninos y - 
de los dientes posteriores, son factores fundamentales para la estabi.

dientes,
desgaste, Hamadas aun ’’facetas de desgaste1', a.isladas en algunos
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mtgraciones dentarias, origina obstaculos oclusales que perturban los
movimienos funcionales.

10.5.6,2 CURVA DE WILSON

pides vestibulares
guales.

Asimismo, la inclinacibn vestibular de los dientes posterosuperiores
ubica a las cGspides vestibulares en un piano mas elevado que el de -
las cuspides palatinas,

asociada con el entrecruzamiento vestibular de los dientes

pides vestibulares super!ores, durante el movimiento de lateralidad,

Si la regularidad de la curva de Wilson estS interrurnpida, las inter- 
ferencias oclusales perturbarSn este movimiento funcional,

sac ion, 
posteriores, permite un deslizamlento oclusal armonioso de las cdspi- 
des vestibulares inferiores sobre las vertientes internas de las cus-

na curva de Spee demasiado marcada, cuya armonfa estS destruida por
perior. Durante el examen es importante verificar su regularidad. IJ

En el piano frontal, los dientes estan dispuestos sigutendo una cur­
va de concavidad superior, titulada curva de Wilson, la inclinaciSn 
lingual de los dientes posteriores de la mandfbula coloca a las cfls- 

en un piano mas elevado que el de las cflspides Tin.

Una linea imaginaria trazada en el piano frontal, que pase por el ver 
tice de las cuspides de los molares, de cada lado de la arcada, dese- 
cribe la curva de Wilson de concavidad superior, Esta curva de compere



TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES

11. CONCERTO DE REHABILITACIQN ORAL

El tratamtento de las disfunciones del sistema estomatognattco (reha-
bilitacion Oral), requiere procedimientos terapeuticos diversos y nic?$
o menos complejos, segun el tipo de disfuncidn,

Er la disfuncion oclusal pura? donde hay alteraciones de la funcidn -

lamente con lograr la rehabilitacion de la funcidn oclusal.

El tratamiento de las disfunciones del sistema estomatognatico debe -
estar orientado en tres sentidos; (a) eliminacion de los factores e*-
tiologicos desencadenantes (desarmonia oclusal y tension psfquica), -
con su consecuencia directa, la hiperactividad muscular^ (b) curar
las lesiones tisulares provocadas por el desequilibrio funcional del
sistema, en los usculos, dientes, periodonto y/o ATM; y (c) elimina­
cion de los factores sistemicos (cuando existen) que estSn reduciendo
la capacidad reaccional defensiva general y/o local de los tejidos w

oclusal sin secuelas patologicas en el resto del sistema, bastarS so-
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volucrados.

tomas patologicos en diversos tejidos,

Rehabflitacton Oral es todo procedimiento terapSutico, simple o com-

Rehabtlitacton Oclusal es aquella parte de la rehabilitacidn oral, -

REHABILITACION ORAL
A, TERAPIA SISTEMICA GENERAL
B, TERAPIA QUIRURGICA
C. TERAPIA PERIODONTAL
D. TERAPIA NEUROMUSCULAR
E, TERAPIA ARTICULAR (ATM)
F, REHABILITACION OCLUSAL

logica y esteticamente normales, Incluye procedimientos de desgaste, 
ortodoncia y ortoperia, y la reconstrucion oclusal.

que orienta sus objettvos especificamente a la transformaci6n de las 
maliclusiones functonales (disfuncion oclusal), en oclusiones fisio-

selectivo,

En algunos casos simples o inctpientes, bastard la seccidn o corte - 
del circulo vtcioso patogenfco en un solo punto Cpor ej, eliminando 
la desarmonfa oclusal), para que desaparezcan todos los signos y sin

plejo realizado con el fundamental objetivo de restaurar y asegurar 
a largo plazo la salud bi.ologica, funcional y estetica, del sistema 
general, terapia qutrflrgica, terapia periodontal, terapia neuromuscu 
lar, terapia articular (de las ATM), y la rehabilitacidn oclusal.
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I. DESGASTE SELECTIVO

II. ORTODONCIA - ORTOPEDIA
III, RECONSTRUCCION OCLUSAL

1, OPERATORIA DENTAL
2, PROTESIS FIJA
3, PROTESIS REMOVIBLE
4, FERULIZACIONES



12, TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

Por tener dos factores etiologtcos se debe ortentar a eltmtnar estos

ca.

12,1 TERAPIA NEUROMUSCULAR
Los dtversos procedtmeintos terapeuticos dirigidos a la normalizacion 
del mecanismo neuromuscular, pueden ser agrupados bajo 4 subtitulos: 
terapias psicoldgica, farmacologica? ftsioteraptda y oclusal (neuro-, 
fisiologica).

dos factores ya sea por terapia oclusal, o ya por la terapia psTqui-

Lo importante radica en que el bruxtsmo sea reducido por debajo de - 
un nivel capaz de producer dano a los dientes, periodonto, musculos 
y/o ATM, Ese nivel depende del umbral de tolerancia i'ndtvtdual a las 
interferencias oclusales, determinado por el grado de tension psiquj_ 
ca, Identicas interferencias oclusales pueden desencadenar bruxismo 
en un individuo, y no determinar ninguna respuesta neuromuscular en 
otro, seguen el grado de tensidn psfquica,



118

12.1.1 TERAPIA PSICOLOGICA
(a) Educacifin.- se le explica al paciente los danos severos que se -

trol de los estlmulos di'urnos,

(b) Autosugestion,- Ha.ciendo repetir constantemente durante el dfa al

pacientes
tanto diurnos como nocturnes..

el tratamiento del bruxismo.

(c) Hipnosis,- Existe discrepancia entre los autores sobre la efijeae 
cia y sobre todo la conyeniencia de utiltzar este recurso terapSu, 

en el tratamiento del bruxismo, Exige capacitacidn cientffica

(d) Psicoterapia,- Adecuadamente efectuada puede reducir la tensifin 
psiquica, y reducir por lo menos temporalmente, las manifestaci.o

nes de bruxismo, sin embargo, es una terapia compleja, debe ser rea4 
lizada por un especialista en esta rama de la medicina, lleya bastan

esta verdadera via de escape que es el bruxismo, 
cipite una reaccidn psiconeurotica violenta cuyos alcances no se pue 
den preveer, Nosotros no hacemos ni aconsejamos usar hipnosis, para

se produce una real reduccion de los estfmulos inconcientes

es posible que pre-

tico,
especial para realizarlo, y ofrecer ciertos riesgos. Si un paciente 
en intensa crisis emocional queda impedido por hipnosis de utflizar

"no debo fro-
esta orden se graba en el subconciente, y en muchostar mis dientes",

estan haciendo a si mismos con el hSbito inconciente, de apretar

paciente la frase "no debo apretar mis dientes" o

o frotar los dientes, para que asf cooperen en la disminucidn y con-
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12.1,2 TERAPIA FARMACQLOGICA

xisal, el Robaxifen, etc. reducen la activtdad muscular estriada al
disminuir la excitabiltdad refleja del ststema nervioso central (au^
mentan el umbral de excitacidn de los receptores), la dosts diaria -
varia segun el medtcamente.

constste en

duce en gran proporcion la intensidad y constancia de los estlmulos
sensoriales aferentes.

Muy buenos resultados se obttenen con el hidrocloruro de procafna al
2% en solucion salina ''sin vasoconstrictor'*. Nunca inyectar en los -
musculos, anestesicos con vasoconstrictor? pues producirfan isquemia

12,1.3 FISIQTERAPICA
Se emplean diversos procedimientos,

Puede ser de dos tipos: general? y/o local.
(a) General.- Los relajantes musculares como el Mephenesin

perjudicial para el proceso de eliminacion de las toxinas metabdlica 
percisamente causa de la miositis que queremos curar.

un psicoterap^uta, puede agravar en 61 su estado psiquico,

(b) Local.- La terapia neuromuscular farmacologica local, 
en la anestesia directa por infiltracibn? de los musculos espasticos

te tiempo? es onerosa, y muchas veces el solo envio del paciente a -

, el Roba-

nico de ,lretro-alimentaci6n,,t La eliminaciona del dolor muscular, re

y con miositis? con el objetivo de cortar el cfrculo vtctoso patoge-
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o entrenar musculos con

so.

cferre y nueva apertura,

Si la miositis se

metrica, y el ejercicio sirva para entrenar esos musculos, permiti- 
mos que la mandfbula pueda realizar un corto y ritmico movimiento de

(b) El tratamiento neuromuscular por fisioterapta incluye los ejerct 
ctos musculares, que pueden uttlizarse con dos objetiyos diferentes; 
logrtar la relajacion de musculos espasticos,
la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuidas por desu-

Cuando tenemos los pterigoideos con mtositis? consecuencia de contrac 
cion sostenida por tiempo prolongado? lo tndtcado es lograr su rela- 
jacion. Si traccionamos fuertemente la mandfbula hacta abajo, se pro 
duce por reaccion refleja la contraccidn de los eleyadores, y por iv 
nervacion reciproca, la relajacidn de los depresores (pterigoideos - 
externos), Para eyitar que la contraccion de los eleyadores sea iso-

(a) El calor seco o humedo, onda corta, masajes, ultrasonido, o la - 
simple aplicacidn de rayos tnfrarrojos (lampara Infraphil), son efi- 
caces al actiyar la circulacion sanguinea, elimtnar las toxinas, y a^ 
celerar los procesos reparadores en la intimidad de los tejidos afec 
tados, Nosotros aconsejamos el metodo mSs simple; la aplicacidn dia­
ria (3 yeces) de rayos infrarrojos, durante 20 minutes cada vez, a 
na distancia de 30 cmt centrando en la zona, y protegiendo cuello, r 
ofdos y ojos.

presenta en los eleyadores, hacemos abrir la mandi
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12,1.4 TERAPIA OCLUSAL

permiten modificar

las puertas para
tivo.

bula contra una resistencia (codo en la mesa y purio debajo del men-- 
ton). La contraccibn forzada de los depresores (ptferigoideos exterw-

En el tratamtento del bruxismo y de sus secuelas patologtcas en el 
si'stema estomatognatico, las placas de mordida y las fdrulas oclusa- 
les ocupan un lugar preponderante en el plan terapeutico, Estos ele- 
mentos no constituyen simples recursos de accion mecantca, sino fac- 
tores importantes, eficaces y a veces tmprescindi'bles, para mejorar 
las condtciones neurofisioldgicas existentes, No solo modifi'can la - 
forma de la oclusion, sino que a traves de ella, 
todo el patron funcional de la neuromusculatura estomatognatica, rom 
pi.endo el cfrculo vicioso patogenico de la disfuncion, y abriendo - 

el dtagnostico y/o el tratamiento etioldgico defini.

nos), produce por tnervacibn reciproca la relajacion de los elevado- 
res. Iambi.en aqui se debe permitir un pequeno movimiento de abre y e 
cferre, que ofrezca una actividad isotbnica Ono isomdtrica) a los de 
presores, favorable para su biologia funcional,



13. TRATAMIENTO DE LA ABRASION PATOLOGICA.

Las fuerzas anormales creadas por el bruxismo en intensidad, direc-

tema entomatognStico,

Cuando las estructuras periodontales y las ATM ofrecen una gran capa_
son los propios dtentes que claudican frente

sion patoldgica,

El tratamiento requiere de terapia neuromuscular para eltmtnar o re-i
ducir la tension psiquica? curar la miositis si existe y normalizar
la actividad del mecanismo neuromuscular, Generalmente, la severidad
de la abrasion oclusal da por recultado una perdida de dimension ver
tical, planteando la cuestion de cual debe ser el espacio libre en -
la oclusidn rehabilitada, para armonizar mejor con el mecanismo neu­
romuscular del paciente.

La desicion sobre el nueyo espacio libre interoclusal puede orientar 
se por el analisis de varies factores; edad del paciente. estado del

cidad defensiva local?
a esa energia descontrolada, dando lugar al cuadro clfnico de Abra —

cion y sobre todo constancia, deben volcarse en alguna parte del sis^
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tiempos.

es des--
truido.

(4) Se obtiene la dimension vertical mas adecuada para la armonfa to

Los objetivos que se logran con las ferulas pueden ser;
(1) La mandibula es reubicada con relacton al cr^neo, corrigiendose 
las anormales relaciones del condilo-disco-fosa.

(3) El circulo vicioso patogenico que mantiene el bruxismo,

mecanismo neuromuscular, cantidad perdida de dimension vertical, evo 
lucion del procesos patoldgico originario, estado de las estructuras 
de soporte, relacidn corona-raiz, capacidad reaccional del individuo 
estStica, etc.

Lo mas seguro y aconsejable es instalar ferulas oclusales provisoria 
Cfijas o removibles segun los casos) con una altura ligeramente mayor 
que a la que a nuestro juici'o debe ser (siempre dentro del espacio - 
libre disponible); y por controles y desgastes funcionales cada 3 o 
4 dfas, lograr una gradual pero firrne normalizacion de las condicio- 
nes ten combinacion con los recursos terapeuticos especfficos), Has- 
ta que al cabo de 2 o 3 semanas, el paciente alcanza un confort total 
en su sistema estomatognatico, desconocido, por el en los flltimos -

(2) Las condiciones bi.ologicas y funcionales de los musculos masti- 
cadores y otros musculos relacionados, son ampliamente mejoradas.
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tai del sistema estomatognatico.

versa.

rios en la propia oclusWn,

(5) Ma aun, tenemos di'senadas con presicidn por las propias ATMy m(J£ 
culos del pacfente, las curvas de oclusidn antero-posterior y trans-

Una vez elimtnada la Mperactivtdad muscular originada por el bruxis^ 
mo, y logrado el equilibrado funcional del sistema estomatognStico, 
podemos paras ahora a la segunda etapa del tratamiento de la abrasion 
patologica, que es naturalmente, la rehabilitacibn oclusal; con la - 
cual eliminaremos defitivamente tanto las causas etioldgicas inicia- 
les Cst todavia perduran), como y principalmente sus efectos secunda



14, TRATAMIENTQ DEL TRAUMA PERIODONTAL

Cl) Ensenanza y control intctal de htgtene y fisioterapta oral, Eli”

micos.
(.3) Raspaje y curetaje. Terapia funcional, por eltminacion de las de

en bolsas

Se deberan tratar siguiendo secuencias adecuadas; (a) el problema 
psfquiconeurotico que sosttene la htperactfvtdad muscular Cterapia 
neuromuscular}; (b) los factores locales irrttattvos responsables del 
proceso inflamatorio, y (c) la disfuncifin oclusal causante de la clai[ 
dicacidn del pertodonto profundo y la tnyasifin apical de la agresion 
microbiana (rehabilitacidn oclusal),

minacion de placas bacterianas y calculos supragingivales,
(2) Terapia neuromuscular (pstcologica, farmacologica, ftsioterSptca 

y/o oclusal) para eltminar o reducir la hiperactividad muscular 
del bruxismo, Consideracion y tratamiento de los factores sist£

sarmonfas oclusales groseras y/o por ortodoncia menor, feruliza-
cidn temporaria,

(4) Cirugfa periodontal; gingtvectomta y gingivoplastia, 
supreaoseas; operacion de coljago, osteotomfa y osteoplastia9 en 
bolsas infraoseas (caracterfstica del trauma periodontal),
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(5) Ajuste oclusal por desgastes selectivos, - En casos de trauma pe
riodontal severe, con profundas bolsas infradseas y gran movili-

porque de otra manera la cicatrizacidn y regenera--

este caso se harfa dos ajustes oclusales, unos antes de la ciru-
gfa y otro despues de la consoltdactfin de las estructuras perio­
dontal es.

(6) Rehabilitacidn oclusal por reconstrucctones individuales, prdte-

funcion oclusal.
(8) Controles periodicos de mantenimiento.

sis, y/o ferulizactones permanentes,
(7) Control final de higiene y fisioterapia oral; control final de la

periodontal,
cidn dsea se verTan dificultadas por la movilidad dentaria, En -

dad dentaria, este paso debe ser realizado previo a la cirugfa -



REHABILITACION OCLUSAL

15, GENERALIDADES DE LA REHABILITACION OCLUSAL

Es el conjunto de procedimientos terapSuticos que la Odontologfa uti_
liza para transformar una oclusion patologica del punto de vista fur^
cional (Dtsfuncion Oclusal), en una oclusidn fisiologicamente normal
en armom'a morfo-functonal con el resto del si sterna estomatognatico
particular de cada individuo.

ben ser los objettvos finales de nuestro trabajo restaurador,

reconstruccion oclusal.
juntamente, son tres; desgaste selective,

En los cases en que hay una real anormalidad funcional en la oclusion 
(disfuncion oclusal) con o sin secuelas patoldgicas en el ststema (y 
por lo tanto debemos lograr su rehabi1itacion funcional), este concep^ 
to de oclusion ideal nos ofrece perfectamente clarificado cuales de-

El objetivo final de toda rehabi1itacibn oclusal es la obtencibn de - 
una oclusion optima, y los procedimientos utilizados, individual o coin 

ortodoncia-ortopedia, y la



16. DESGASTE SELECTIVO

16,1 GENERAL1DADES DEL DESGASTE SELECTIVO
Es un procedtmtento terapeutico relattvamente sencillo y muy efectI’­
ve, de enorme valor en el tratamtento tanto de la disfuncidn oclusal

ma, en sustitucifin del mecanismo natural fracasado en su mtsifin de -
conservar la armonfa morfo-funcional,

16.1.1 INDICACIONES DEL DESGASTE SELECTIVO
(1) En la disfuncion oclusal pura, para la obtencion de un patrdn fu_n

clonal multidireccional de eficacia 6ptima, antes de realizar pr£
cedimientos restauradores extensos; para remodel ar forma y contor.
no dentarios en proteccion de los tejidos gingivales; para ayudar
a la estabi1izacion de los resultados obtenidos por tratamientos

estomatognatico, a traves de un mecanismo neuromuscular perfecto
en estlmulos y respuestas.

pura como de sus severas secuelas patoldgicas en el sistema estomato^ 
natico. Actua como un mecanismo de compensacidn artificial del siste

ortodoncicos; para corregir heibiots de deglucion a norma 1; para w 
ducir la estimuoacidn fisiologica equilibrada de todo el sistema
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(2) En las disfunctones patog§nicas? para eliminar uno de los facto-
res etiologicos desencadenantes del bruxismo como lo es la desar
monfa oclusal; para elinrjnar el trauma periodontal, mejorar las

graves desordenes en las ATM y musculos relacionados,

(3) Para prevenir posibles disfunctones de future, cuando las condi-

16,2 PRINCIPIOS 0 NORMAS
Los conceptos sobre desgaste selective aceptados en la actualidad, *■
estan basados fundamentalmente en los trabajos pioneros de Schuyler,
con ctertas modificaciones introducidas por Ramfjord de acuerdo a los

de la Escuela Escan
dtnava.

lance y protrusiva)".

El primero de los principios establece que: "el desgaste selective - 
debe ser realizado si«pre en etapas Men defl.nfdas y sep&radas

clones presentes asi lo hacen presumir? y la functonalidad de la 
oclusion se puede conseguir con pocos y ligeros desgastes.

alteraciones de las estructuras de soporte, reducir o eliminar - 
X.

los espasmos musculares y miositis asociadas;- para reubicar la -
mandfbula y eliminar las desarmonias oclusales causantes de los

por uuirn periodo de tiemnpo minimo de imna sewn®; 1-) en relscfdn ctntH 
c® nmandibular y area centrica, y 2) en las fases articulaires y posi-
ciones excentrficas fundamentales (lateral de trabajo, lateral de ba-

nuevos conceptos funcionales de "area retrusiva"
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16,2.1 PRINCIPIOS DEL DESGASTE EN CENTRICA

demcis que hay una estabtlldad perfecta de la oclustdn en toda esa a-
rea centrtoa.

Cl), La eltminacion del deslizamiento lateral es el primer objetivo.

les para la coreccion de las interferencias en cdntrica

en lias fases laterales

la fosa oponente y no la cflspide.

El objetivo es lograr que la oclusion cumpla con el requisite de que 
la intercuspidacidn maxima interoclusal Coclusion cdntrtca o posicion 
intercuspal) coincida con la relacion cgntrica mandibular, o que la £ 
elusion maxima se produzca en los dientes postertores en toda el Srea 
retrusiva (en los individuos que tienen centrica larga o libre); y a-

tan en vigencia:
(a) Si la cuspide interfiriente en centrica tambign es tnterferencia 

se desgastara la cuspide y no la fosa (esto

Un concepto importante.se refiere a la necesidad de que las cOspides 
fundamentales estSn perfectamente encajadas entre verttentes equill- 
bradas con precision Cconcepto de ’’tripodismo") ? o apoyadas en pequ£ 
has plataformas en el fondo de las fosas.

9

es posible, pero muy rare);
(b) Si una cuspide es interferencia en edntrica, pero no en las ex- 
cursiones funcionales laterales (lo frecuente), se debera desgastar

En .1935, Schuyler establecid algunos de los principios fundamenta
, que aun es-

La primera etapa del desgaste selective en centrica termina, cuando 
en contacto oclusal de relacion centrica, se ledice al paciente que

importante.se
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aprete los dientes con fuerza y no se produce ningdn deslizamiento y

mismo nivel; para que los contactos en el movimiento de cierre sean
todos simultaneos.

(2) La segunda etapa de desgaste selectivo en cfintrica, consiste en
la determinacion del cidlo c^ntrico desde la pos1ci6nyfisioldgica de

lar, Determinar st coincide esta posicion con la relactdn centrica,

de reposo muscular, eliminando las interferenctas cuspfdeas existen-
tes.

En los dientes anteriores pueden presentarse tres tipos de interfe-n
rencias, una a nivel cervicopalatino, otra a nivel mediopalatino y
por ultimo una horde a horde, Si es horde a horde el factor estetica
determinara cual de los dos dientes desgastar, si es a nivel medio o

el maximo de esmalte.

Lo corriente es que la, interferencia surja entre el horde imcisal in_

ta adel&ntada con respecto a la relacion centrica (hay centrica larr 
ga o.llbre}, debemos realizar el desgaste selectivo en la posicion

fundamentales perfectamente apoyadas en las fosas o contenciones cen 
tricas correspondientesj' las que naturalmente deberSn estar todas al

si coincide ya estarfa terminado el desgaste en centrica pero si es-

ferior y el piano palatino superior, en estos casos se deberS tallar

el apoyo de una artcada en la otra, se hace con el maximo de cfispides

reposo mandibular al contacto oclusal, con el mfnimo esfuerzo muscu-

plano a piano, se desgastara un poco de ambos dientes, para conservar
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(3) La tercer etapa tiene por objeto : Tograr contactos oclusales si-

16,2,2 PRINCIPIQS DEL DESGASTE EN LAS FASES EXCURSIVAS

ceimtrica (cuspides de apoyo y contenciones cdntricas)".

se di

El prtncipio fundamental del. desgaste selective en las fases excursi_ 
establece: "IFflunca tocar y respetar al maximo los puntos o areas 

de contacto que estabilizan la oclusion en relacion cdntrica o cirea

bucidn de fuerzas oclusales en.la zona de trabajo y (c) di.reccion ojd 
ttma (axial) de las fuerzas.

multaneos equilibrados en toda el area centrica (area retrusiva) des_ 
de la posicidn muscular a la relacion centrica, Se hace mover la maji 
dibula sagitalmente frotando los djentes desde la posictOn muscular

Los objetivos fundamentales del desgaste selective en las fases ex- 
cursivas (lateralidad y protrusidn) son obtener: (a) movimientos mar} 
dibulares friccionales libres sin interferencias, (b) maxima distri-

vas,

Los principios referentes a cada fase excursiva en particular^

a la relacion edntrica; localizadas y marcadas las interferencias, - 
se van eliminando por tallado sfempre de las contenciones centricas 
y nunca de las cuspides, hasta obtener una pista de deslizamiento fi_ 
sioldgico sagitai en toda el area retrusiva.

siempre el borde incisal inferior, porque si se desgasta la cara pa- 
latina superior, alteramos la inclinacidn de la trayectoria o gufa - 
incisal en la fase protrusiva, creando nuevas interferencias,
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viden particularmente.

16,2,2,1 LATERAL DE TRABAJO
debe ellminar todas las

interferencias en. Tos movimientos laterales desde cualquter punto del
5rea retrusiva, Para ello bastarg hacer ligeramente mSs amplios los -

surcos por los cuales se deber^n deslizar las cflspides.

La eliminacion de las interferencias oclusales en el lado de trabajo
de la excursion lateral, debe hacerse de acuerdo a la clcisica norma -
BULL de Schuyder (en Ingles, Buccal of Upper, Lingual of Lower), que
establece: "Deberan desgastarse las vertientes internas de las cuspi-
des vestibiuilaires de los dientes posteriores superiores, y/o las ver-
tiemites internas de las cuspides linguales de los inferiores11.

La "funcion de grupo sobre el lado
se obtiene dando la misma inclinacion a estos desgastes -

en armonia con la inclinacidn de -
las superficies palatinas de los caninos superiores;• asf las fuerzas
funcionales se distribuyen entre todos los dientes que realmente tra-
bajan.

zona anterior, deberctn desgastarse las superficies palatinas de los -

porque estos mantienen los contactos en centrica, St se desgastaran -

ii
9

incisivos y caninos superiores; y no los hordes tncisales inferiores,

concepto fundamenta Ide Beyron,

El desgaste selective en lateral de trabajo,

en todos los premol ares y molares,
de trabajo,

Cuando en la fase lateral de trabajo, las interferencias surgen en la
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cuada sin mutilar innecesariamente al canino superior, y sin perder
la centrica.

16,2,2,2 LATERAL DE BALANCE

cosntituyentes fisioldgicos del sistema estomatognatico,

Las interferencias funcionales en el lado de balance son muy patog§nj_ 
cas; pues al actuar como un fulcrum crean una palanca de primer gene- 
ro? i)ue tracciona al condilo del lado no funcional hacia abajo y ade«-

Los casos m£s comunes son producidos por pdrdida del primer molar in­
ferior, con mesializacion e inclinacidn de Tos segundos y terceros m£ 
lares, que elevan sus cuspides distales. Otras veces son consecuencia 
de procedimientos restauradores inadecuados; grandes incrustaciones o 
coronas en dientes posteriores, corrientemente control.ados en su fun- 
cion por el profesional solo en oclusion centrica, a veces en la fase

lante, en forma intensa y brusca, con graves consecuencias para los -

§stos, en una primera instancia se eliminari’an tambien las interfere^ 
cias; pero como se prederfan los contactos en centrica, al poco tiem- 
po se produciria la erupctdn activa y se restableceria la interferen- 
ci a.

y tomando como guia la parte mas tnfertor del contacto en centrica en 
en el canino inferior, se desgastan ambos, dando la inclinacion ade-

Hay circunstancias sobre todo en los caninos, donde el desgaste dnica 
piente del superior obligaria a una gran destruccion dentaria. En es-- 
tos casos, los contactos en cdntrica no son en puntos sfno en 5reas$
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es o de apoyo en la estabilidad centrica, se debera desgastar solo u_

de las raices)? dando resultantes cada vez mSs desfavorables,

16.2.2,3 PRQTRUSIVA

firccionales sin interferencias; y (3) Hacer compatible los objetivos
anteriores (funcionales) con la estdtica,

en la posicion intercuspal, st desgastaramos la inferior, las piezas 
dentarias se van volcando cada vez mas a lingual CPor la inclinacifin

Los principtos o normas para el equilibrio oclusal en el lado de ba­
lance son; (1) Desgastar la superficte menos util en la estabilidad 
c§ntrica; y (2) Cuando ambas cuspides interfirienrtes son fundamenta

Distribuir las fuerzas oclusales al maximo posible de dientes en el - 
lugar de trabajo efectivo (funcidn de grupo); (2) Obtener trayectoria

na de el las; la menos favorable para la obtencion de resultantes axia^ 
les (generalmente la superior), Respetar la cuspide que proporcione 
la carga oclusal mSs favorable para las estructuras de soporte (axial

superiores desde el punto de contacto en centrica, hacia incisal; no 
tocar la contencion centrica superior ni los hordes inctsales inferi£

Los principios o normas son; Cl) Si la interferencia surge en los - 
dientes posteriores, degastar los pianos distales de las cuspides su­
periores y/o los pianos mesiales inferiores; (2) si la interferencia 
surge en los dientes anteriores, desgastar las superficies palatinas

Los objetivos delldesgaste selective en la fase protrusiya, son; Cl)

de trabajo, pero casi nunca en esta fase de balance,
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res.

16.3 TECNICA DEL DESGASTE SELECTIVQ
La tecnica es relativamente sencilla, pero debe realizarse cuidadosa_
mente para no cometer errores que serian trreversibles y no podrfan
ser subsanables, ademas que estos pueden ocasionar consecuencias se-
rias para todo el ststema estomatogngtico del paciente.

16,3,1 DESGASTE SELECTIVQ EN CENTRICA
El desgaste selective en cSntrtca, incluyendo la tecnica en articula
dor adaptable y en la boca, requtete tres secciones: dos clfnicas y
una de laboratorio.

16.3,1,1 PRIMERA SESTON; CLINICA
1° Paso,- Preparacidn preliminar Este paso puede ser necesarto en al_
gunos casos y en otnos no, Cuando se presentan interferencias cuspi­
deas groseras en el cierre mandibular o en los movimientos fricciona^

ser tallados o eliminados en esta etapa preliminar.

2- Paso.- Impresiones de las arcadas y modelos. Si bien se dispone -
de modelos de estudi articulados, como parte del analisis funcional
de la oclusion, uttlizados en el dtagndstico y planeo de tratamiento
el.los deberar conservarse como documento del caso, Por otra parte? -
los modelos obtenidos en este momento podr^n no ser iguales a aque--

les funcionales, por dientes excesivam&nte migrados, por restauracw 
nes o puentes fijos mal concebidos, etc,, estos imperimentos deber^n
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llos de estudio, si hubo necesidad de alguna preparacidn preliminary
Y aunque no hubiera modificacidn, ahora necesitamos modelos de traba^
jo para desgastar y luego comparar con los modelos originales,

32 Paso," Regtstros con el arco facial, Frecuentemente los modelos -
en articuladores poco a.daptables, siguiendo metodos ar­son montados

bftrarios en
localizacion del eje de btsagra individual para cada ATMsiderarse la

de cada paciente, demasfado complicado y hay quienes dicen, innecesa_
rio,

Los regtstros con el arco facial cinematico, se hacen en dos etapas:

(a) Localizacidn del eje de bisagra
Cosnta de 10 pasos a seguir;
(.1) Entrenamiento del paciente,- Se le indica al paciente que abra ;
al mSxtmo la boca, y la mantenga ast, forzada, un minuto, Colocamos
nuestro pulgar derecho sobre los incisivos centrales inferiores, y "
el indice debajo del menton, Se le dice que nos encargaremos de guiar
y mover su mandibula, la que debemos sentir completamente floja.

Desde esta posicidn de maxima apertura, empujarnos firmemente el men­
ton arriba y atrSs, notando en un momento que la mandibula parece que 
encajara en una posicidn predeterminada; estamos seguramente en la " 
posicidn mSs avierta del arco de relacion centrica»

diversos procedimientos tdcnibcos odontoldgicos, por con^

localizacion del eje de bisagra individual, y ajuste del arco facial.
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Tomando esta posicGn mo punto de partida, hacemos movimientos de cie
rre y apertura lentamente y ritmicamente, cerrando hasta que la una

guimos realtzando un rftmico movimiento de abre y cierre en ese movi_

tes llegan casi al contacto, pero sin tocarse, insistimos en ese mo-
vimiento ritmico, uno o dos minutos. El paciente estcf entrenado.

(2) Se prepara el localizador,- Su brazo lateral, que ti'ene una union

(4) Colocar 1 cc, de papel miltmetrado,- Sobre la p|el del paciente

hasta el endurecimiento del alginato. Con una espStula filosa se eH 
minan los excesos de alginato que sobresalen de los 1 unites de la ci£ 
beta, El perno anterior debe coincidir con la. Ifnea. media,

C3) La cubeta especial Rim-Lock con perno anterior,- Se ftja a la ar. 
cada inferior del paciente por medio de una impresidn de alginato di£ 

secando previamente la zona dentaria, Insertada la cubeta en la 
posicion mas baja posible, llevar la mandibula del paciente a su po- 
sicton de relacion centrica; hacer morder la cubeta y mantenerla asi

ro?

telescopica, se ajusta de modo que muestre a,penas su primer raya; O’­

del operador toque ligeramente con el borde incisal superior. Con la 
mandibula floja y dominada, vamos retirando el pulgar lentamente, -
deslizandolo sobre los inctsivos inferiores, al mismo tiempo que se-

frece asi las maximas posibilidades para acortar o alargar el brazo 
en la busqueda del eje de bisagra Cpues si en el procedimiento llega_ 
ra a ser visible una segunda raya9 no se podrfa alargar mSs el brazo),

miento bordeante posterior de relajacidn centrica, hasta que los dieiR
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»

ral adaptado, se fija al perno sagital de la cubeta en la boca, cui-
dando que la barra quede perfectamente centrada y horizontal y lo -

suftcfentes.

arco; se manejan los tornillos de ajuste del, brazo lateral
la aguja hacia el, centre del arco. El torntllo anterior se debe mover
en sentido de las agujas del reloj, para mover la aguja condjlar ha-

para mover la aguja -
condtlar hacia atras, El torntllo inferior movido en sentido de las
agujas del reloj, permite bajar la aguja condtlarj y en sentido con-
trario, la sube.

(8) Rettrar la aguja condtlar dentro de su vatna, pero sin que su
punta se oculte, Rettrar el papel miltmetrado, y desinfectar la ptel
con Espadol quirurgico, Preparar Ta tintura para tatuaje, mezclado en

en el 3rea del edndilo; se tienen preparados y conservados en Liste- 
rtne o Formalina al 1%, con Corega, para su facil adhesion.

rre en su arco de relacifin centrica, Aperturas de 1 cm., y 1/2, son

cia adelante; y en sentdto contrario al reloj,

guiando

(6) Tomando el borde inferior del menton entre pul gar e fndice, se - 
guia la mandfbula del paciente en movimientos rttmteos de abre y cie

C5) La barra horizontal frontaLdel localizador, con su brazo later-

C?) Al iniciar este procedimiento, la aguja describe normalmente, un

suftcientemente cerca de la cara del paciente, para que la aguja es^ 
td a unos 2 mm, del papel cuadriculado, y en su centre.
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hasta consistencia cremosa. Llevar con un instrumento la tintura a -

la punta de la aguja condilar.

posicidn erguida, con la cabeza fuera del -

cabezal •> el piano aurfculo-orbitario de Frankfort, debe estar horizon

taL La razon de esto, es que los tejidos de recubrlmiento en el area

si no
tomaramos alguna precaucidn, En cambio al hacer el tatuaje con la ca
beza en una posicion determinada (piano de Frankfort hirozontal), p£
demos tenenla certeza que siempre que el paciente adopte esa posi--
cion, el punto tatuado en la piel serS el verdadero eje de bisagra -
de esa articulacidn.

dimiento desde el paso 4 al 9
del paciente.

4° Paso,- Registro de la relacidn centrica,- El registro exacto de -

Preparar el brazo lateral para iniciar el trabajo (como en el. paso 2) 
y fijarlo a la barra horizontal en sy otro extreme, repetir el proc£

(10) Retirar el brazo lateral del locallizador, y colocar la aguja co_n 
dilar en su vaina en sentido contrario al que estaba previamente.

(9) Poner al paciente en

condilar son bastante mdviles e influenciables por los cambios de p£ 
sicion de la cabeza, El punto que nosotros vamos a marcar en esa piel 
movil (cono eje de bisagra) no nos ofreceria ninguna garantia,

, ubicados naturalmente en el otro lado

un vaso Dappen polvo rojo Tattoo con li.sterine puro (una o dos gotas)

la relacidn centrica por medio de una mordida de cera, en un paso de
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dto y trabajo en el articulador. El registro de la relacion c^ntrica

to antes de que hagan contacto en los movtmientos fistolflgtcos basi-

cos de niasttcacion y deglucion.

52 Paso.- Registro del primer contacto oclusa.l interfiriente.- Las
primeras etapas de la tecnica son identicas a las del registro de la

y entrenado el pacien

cedimiento, St
misma posicion.

62 Paso.- Registro en protrusion.- Con los dientes del paciente casi

neas veticales sobre los centrales superiores e inferiores con Mpiz
dermogrcifico, a lo largo del eje longitudinal de los centrales supe-

oclusal en forma de una agujero en la cerat Si el operador tiene cual_ 
quier duda sobre la exactitud del contacto oclusal interfiriente re-

te se ablanda el centimetro marginal y se inserta en posicidn contra 
la arcarada superior, se hace abrir y cerrar rftmicamente la boca del

relacifin centrica. Obtenida la gufa de mordida,

nos indtcarS dos cosas fundamentales; (1) la posicion de la mandfbu4 
la con respecto al crSneo, para lograr un perfecto equilibrio neurow 
muescular de todo el ststerna estomatognStico, y (2) la relacion exi£ 
tente entre las superficies oclusales de los dientes oponentes, jus-

en contacto pero sin tocarse, en relacion centrica, se marcan dos M

gtstrado, se llena el agujero desde la parte inferior de la p.liaca con 
la misma cera en barrita, se reinserta en la boca y se repite el pro

maxima importancia en la preparacion del caso para el montaje, estu-

paciente varias veces, hasta que aparece el primer signo de contacto

la mordida era correcta, el agujero aparecerS en la -
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riores. Haciendo abrir un podo mcis la boca del paciente, las lineas
sobre los dientes inferiores se terminan de marcar sus hordes incisa
les.

El paciente es instruido entonces con la ayuda de un espejo, a pror-
truir su mandibula aproxtmadamente 5 mm, hacia adelante, manteniendo
la continuidad vertical de las Ifneas trazadas en los fnctsivos, y -
se le ensena a cerrar en esa posicon protruida, pero ”stn Hegar a +

la que ambos condilo vengan hacia adelante igualmente, y en la que in
no intervenga para nada la guia dentaria incisal, Se le explica al -
paciente que esa postcidn final es la que debe tomar al cerrar su b£
ca, cuando la cera de risgistro sea colocada sobre los dientes infe-
riores.

tro y transferencia del Angulo de Bennett, se toman mordidas de cera

cesario en la mayorfa de los casos entrenar al paciente para que no
ofrezca resistencia al operador cuando este gufe su mandibula a la -
posicidn indicada,

16,3,1,2 SEGUNDA SES1ON; LABORATORIO,

7- Paso.- Registros en lateralidad,^ Cuando se dispone de una artici£ 
lador que permite perfeccionar la guia condilar por medio del regis-

Esta sesion cosnta de dos etapas; (A) montaje de los modelos en el * 
articulador adaptable; y (B) formulacidn del Plan guia realizando el

tocar los dientes1'. El objeto es asegurar una posicion protruida, en

en lateralidad derecha e izquierda, La tecnica es simple, siendo ne-
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desgaste selective en el articulador, magnified y segura orientacifin
para el desgaste selective que se realizarci en la boca,

16,3,1,3 TERCERA SESIQN; CLINICA

cera Aluwax, Alminax
grosor 28 o 30. La perforacion de la cera se produciref en el mismo -
lugar indicado por la lista guia del trabajo en el articulador,

2, Marcado,r Si se esta usando la cera Occlusal Indicator de Kerr? -
se marca directamente el diente en la perforacidn, antes de retirar-

pel de articular azul grueso flameado entre las arcadas preyiamente
secadas, y haciendo golpetear ligera y ritmicamente al paciente en -

obtenemos el contacto interfiriente mar.
cado, Pueden aparecer otras marcas borrosas al mismo tiempo, pero por

sabemos exactamente cual es
en realidad el contacto oclusal interfiriente.

3. Decision de cual diente tallar.^ Esta decisidn surgira de acuerdo

Con los estudios y trabajos realizados en el articulador adaptable, 
estamos ahora en condfciones Sptimas para proceder el desgaste selec^ 
tivo en centrica? en la denticifin natural.

su arco de relacion centrica.

1, Localizacibn del Contacto oclusal interfiriente.f El primer paso 
es naturalmente, la localizacion del contacto oclusal interfiiriente

Occlusal Indicator de Kerr? o cera pUstica -
en relacion centrica? siguiendo la tecnica ya conocida de mordida en

la, Con las demas ceras? el marcado es independiente; se coloca pa

la mordida en cera preyiamente obtenida.
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a los principios ya descritos.

4 Tai 1 ado,■ Debe realizarse solo el desgaste suftciente para remover

marginales; en contra-angulo equipado con refrtgeracion de agua,

perfectasu

6, Equilibrado de la oclusion en la posicidn Muscular,^ Es este el -
segundo objetivo del desgaste en centrica.

sion centrica; que representa el punto m5s anterior de la cdntrtca -
larga,

7, Equilibrado del area retrusiya^ Finalmente, con papel azul de ar
ticular, se hace friccfonar los dientes desde la posictdn muscular -

con punta roma, para desgastar vertientes de fosas y contenciones 
centricas, y otra redonda para desgastar fondos de fosas y rebordes

La posicion muscular es aquella obtenida cuando desde su posicton fi^ 
siologica de reposo, el individuo eleva su mandibula en el acto de -

el color marcado; muy poca estructura dentaria debe ser eliminada ca^ 
da vez, Usar sfllo dos piedras de diamante: una tronco-conica gruesa.

cierre con el minimo tono de los musculos elevadores; y que en el in. 
dfviduo con oclusion ideal, coincide con la oclusion maxima u oclu-

jero de la placa de cera,
5. Repetir el proceso hasta mgximo de contactost- Se oblitera. el ag£ 

con ISpiz del mismo material, en su super- 
ficie opuesta a la de apoyo en la arcada (para permitir 
reinsercion).
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hasta la posicifin de relacidn centrica, y se hacen los desgastes que
permitan la obtencion de una cSntrica Libre o Larga, con perfecto a-
poyo de las cuspides fundamentales en sus contenciones centricas.

8, Afinado del tallado.- Llegado este momento

estar aumentada; por trauma periodontal o por falta de estimulo fun-
cional, Al morder ceras de ci'erto espesor, las fibras periodontales
pueden ceder momentaneamente, dificultando el ajuste oclusal de pre­
cision.

9, Control del trauma,- Una vez obtenidos los resultados esperados -
del desgaste selective en centrica, se deberan control ar los dientes
anteriores en busca de un posible ligero trauma. Puede suceder que -
dientes que no llegaban al contacto oclusal, ahora lo hagan, y sien-

mSs aguda la inclinacion de la trayectoria incisivat

10, Pulido.- Todas las superficies que fueron remodeladas deben ser

dibula; en posicon muscular, se capta de inmediato una sensacion del 
movimiento (cuando existe trauma},

En este caso, se desgasta ligeramente el borde incisal del diente ill 
ferior; nunca el 5rea palatina del diehte superior, pues esto harfa

tan el impacto. Colocando la yema del dedo fndice sobre un diente su 
perior en su cara vestibular, y haci.endo cerrar ritmicamente la man-

, es necesario afinar -

el desgaste selective, Los dientes estgn suspendidos por fibras perio 
dontales, y por lo tanto tienen un ligero grado de movilidad puede -
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controladas buscando bordes agudos; el paciente debe ser tnstruido -

dfsco de papel de lija fino cubierto con manteca de cacao;- y luego -
so-

ble.

16,3,2 DESGASTE SELECTIVO EN LAS FASES EXCURSIVAS.

cursivas (lateral de trabajo o funcional, lateral de balance o no

formulacifln del plan gufa que orientara la tecnica clfnica del remo-
delado en la denticion natural? en las fases articulares,

16,3,2,1 CUARTA SESION: LABORATORIO
Formulaeion del plan guia en las fases excursivas.

lado en c^ntrica, son ahora movidos en la fase funcional derecha; r
despues de haber colocado entre las arcadas tiras de cera de colados
grosor 30, y haber cerrado en oclusion centrica, Localizado el contac

se pasa a su marcaco con papel

funcional? y la fase protrusiva). El paciente es citado para una se- 
mada despues, En ese periodo de tiempo

Finalizado el remodelado en centrica? la segunda etapa del equtltbra 
do oclusal por desgaste selective) es el remodelado en las fases ex-

no funcional i zguierda,- Los model os arti_^ 
culados que fueron tall ados para la confeccion de la gufa del remode

termtnado cons discos de goma bajo spray de agua para evttar el 
brecalentamiento (o impregnados de fluoruro de sodio al 2%}, Al tdr-

para controlar cada diente con su lengua buscando cireas rugosas, sis_ 
tematicamente, todas las superficies talladas deben ser pultdas con

to oclusal interfiriente en la cera?

? $e harS en los model os la

1, Fase funcional derecha,

mino de la sesidn, el paciente debe sentirse absolutamente conforta-
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de articular azul o cinta roja. La desicidn de cual diente y donde -

ciados, Se tai la el contacto en el yeso con bisturi, se rellena con
cera de colados el agujero en la tira, se reinserta la mordida y se
repite la fase lateral derecha; esta vez partiendo de la posicion de
relacidn centrica.. Porque si bien los movimientos funcionales de la
masticacion hacen lateralidad desde la posicion de oclusion centrica
es posible que en ciertas activtdades parafuncionales (bruxismo), e-

2. Fase Funcional Izquierda, no Funcional Derecha<- Se realiza el mis^
mo procedimiento que el descrito para la fase funcional opuesta.

3, Fase Protrusiya^ Se sigue un procedimeinto similar para esta fa-
se protrusiva, de localizacion
acuerdo a los principios y tallado con bisturi,

16.3.2,2 QUINTA SESION: CLINICA
En todos los pasos siguientes, se apltca un principio general del des^
gaste selective en las fases funcionales; ''no tocar y respetar al ma
ximo los puntos de contacto que estabilizan la oclusion en centrica.
o sea, las cuspides de apoyo y las contenciones cerotricas",

Pasos tecnicos
lt Control del Equilibrio Oclusal en Centrica,- Esta sesion clfnica -

sos movimientos de lateralidad se inicien en la posicion de relacidn 
centrica o en cualquier punto entre ambos extremos del cirea centrica.

debe ser tallado, se Kara de acuerdo a los principios o normas enun-

, marcado, desicidn donde tallar de r



148

firiente, sera remodel ado de inmediato.

2, Observacion del patron funcjona'l Mientras esta masticando algu-
na cera blanda, se observaran atentamente

contactos interfirientes existentes.

3, Instruccion del paciente en la fase funcional derecha.- Dandole un
espejo de mano, y colocando la yema del dedo fndice Izquierdo del ope
rador sobre el canino superior derecho en posicion paralela a su eje
longitudinal, se le pide al paciente que partiendo de la posicion de
Delusion centrica, mueva friccionando sus dientes "hacia arriba a su
oreja derecha", pare tan pronto como toque con sus dientes inferiores
el indice del operador, y abra su boca rapidamente.

Coprwax, o la comOn cera rosada de vase, y se
colocan sobre todo el arco inferior, se le indica al paciente que
meurda en oclusion centrica, y mueva su mandibula friccionando en su

ticacion unilateral, etc, Cada paciente mostrara un patrdn particular 
de movimientos, en relacion a los pianos inclinados cuspideos y a los

debe comenzar con un contrl del equilibrio oclusal en relacion centr£ 
ca obtenido en la semana anterior, realizando una mordida en cera de
colados grosor 30, para asegurarnos que no se han producido alteracw 
nes en la posicion de los dientes. Si surgiera algun contacto inter-

limitante de posibles sobremordidas, existencia de algun heibito, mas

tiras de cera Alminax,

, el limite y cantidad de - 
los movimientos excursivos en las fases funcionales, la influencia -

4. Localizacion del contacto oclusal interfiriente.- Se ablandan dos
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en su fase funcional derecha, Se podra apreciar que un agujero o des^

fiirente.

5t Marcado Si bien al real tzar la fase funcional con papel de ar-

marcas, sabemos por la cera anterior cual es la real localizacion de
la interferencia, y donde debemos tall ar exactamente.

6, Desicion de cual diente desgastar.- De acuerdo a los principios -
del desgaste selective en la fase funcinal de trabajo, y segun cuales
sean los dientes interfirientes^nos guiamos por las siguientes normas:
(a) Si la interferencia surge en los dientes posteriores, se deberan
desgastar los pianos internos de las cuspides vestibulares de los
dientes superiores y/o los pianos internos de las cuspides linguales
de los inferiores (Principio de BULL)t

(b) Si la interferencia esta en los caninos, se debera respetar el -

puntas de cuspides.

mantienen la estabilidad en centrica.

liar la cara palatina de los superiores, sin tocar los hordes incise^ 
les inferiores, ni las contenciones centricas superiores, pues estos

ticular o cinta de maquina de escribir o calcular, aparecen muchas -

punto mas bajo del Srea de contacto en centrica, y desgastar ambas -

garro en la cera, nos esta mostrando el primer contacto oclusal inte_r

(c) Y si la interferencia surgiera entre los incisivos? se debera ta
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Ta 11 adot- Los desgastes se efectuan siemrpe con piedra troncoconi_
ca de diemante gmesa en contra-afigulo con refrigeracion de agua.
quitando apenas la marca existente; es preferible repetir el tallado
en el mismo lugar despu&s de nuevos controles, que correr el riesgo
de eliminar mas estructura dentaria que la necesaria. Solo cuando el
aspecto de los modelos articulados equtlibrados sugiera desgastes no

se trai directamente a un desgaste mcis amplio en la denticion

natural,

8, Repetir el proceso hasta maximo de contactos,- El procedimiento -
se repite hasta obtener el maximos de contactos como sea posible. en
la fase funcional.

cedimiento revelara de inmediaro si ha surgido un contacto en el la-
do no funcioal, En este caso debe suspenderse i el intento de remodelar
el lado funcional, y dedicarse al lado de balance, hasta eliminar la
tnterferencia,

10, Desgastes complementarios,- Lograda la armonia funcional en toda
la fase lateral derecha sin interferencias tanto en la fase funcional

se realiza nuevamente la fase lateral,

o de trabajo derecha como en la fase no funcional o de balance izquier, 
da, se coloca entre las arcadas dentarias una lamina de cera rosada y

9, Control y tallado en la fase no funcional,- Despues de la elimina 
ci6n de algunos contactos interfirientes sobre el lado funcional, de

tables,

be hacerse un contrl simultaneo en ambas fases laterales; este pro-
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11. Control del trauma.- Los dientes del lado funcional seran contro
lados en su movilidad. Se coloca el indice sobre la cara vestibular.
de cada diente superior por vez, mientras el paciente realiza la fa-

se sentira un li
gero movimiento del diente, con cera de colados grosor 30 se locali-
zara y tallara hasta eliminar totalmente el trauma.

12, Ease funcional Izquierda.- Se repiten los pasos del 3 al 11,

13. Ease protrusiva,- Instruccion del paciente,- Con un espejo en la
mano, se instruye al paciente mantener las marcas en los dientes su-
periores e inferiores en linea continua, durante el movimiento sagi-
tal puro de llevar su mandibula friccionando desde la posicion de o-
clusion centrica hacia adelante, hasta que los incisivos esten borde
a borde en la posicioniiprotrusiva. Se hace repetir el procedimiento,
hasta dominarlo,

El paciente es ins--
trufdo a cerrar en oclusion centrica y desde al 11 cuidando la debi da
contuinuidad de las Tineas verticales dibujadas en los incisivos ceji
trales, observandose en el espejo, Corrientemente la cera mostrara -

14. Localizacion, 'marcado, desicion y tailado,-

15, Repetir el proceso hasta maximo de contactos,- Como en las otras 
fases se repite hasta obtener el mayor numero de contactos uni formes.

se funcional derecha; si las fuerzas son excesivas,

un unico desgarro producido por el contacto interfiriente.
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16, Control del trauma,- Se hara un control del trauma final, sobre
todo en los sei's dientes anteriores.

17, Pulido.- Todos los dientes tallados deberan ser minuciosamente -

18. Tratamiento de la dentjna sensibilizada,- NormaImente muy poca -

Existen diversos medicamentos para frotar las superficies sensibili-
zadas, cloruro de zinc al 50% solocuines deo Gottlieb (cloruro de
zinc al 40% primero, y luego ferrocianuro de potasio al 20%), o lo ■5

que usamos, que es una mezcla de kaolin y fluoruro de sodio al 2%,

16t3,3 SEXTA SESION: CLINICA
1. Control del equilibrado oclusal obtenido,- A las 4 o 5 semanas de
haber terminado el desgaste selective, se deberan controlar las con-
diciones oclusales ahora existentes.

Todos o casi todos los dientes estan ahora actuando en la recepcion
y distribucion de las fuerzas creadas por la funcion oclusal

Sin embargo, en ocasiones algunos dientes quedan sensibles, ya por- 
que lo estaban preyiamente, o a consecuencia de desgastes intensos -

estructura dentaria es desgastada durante el ajuste oclusal, y los - 
dientes no quedan sensibles si la instrumentacion ha sido correcta.

inevitables, y deberan ser atendidos.

, en una

pulidos con los instrumentos, tecnicas y cuidados ya descritos.

con glicerina hasta formar pasta espesa.
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forma evidentemente nueva.

: !’s esfuerzos para adaptarse a las nuevas tensiones y presiones.
los dientes pueden moverse en grado apreciable, y crear nuevas inter.

tes estan suspendidos por fibras periodontales insertadas al hueso,
y es bien conocido que el hueso se construye de acuerdo a las dema.n_
das funcionales.

es la posicion basica, comienzo y fin de todos los movimientos mand£
bulares friccionales, debe ser objeto de nuestra pirmer atencion.. Des,
pues deinstruir nuevamente al paciente para cerrar en su relacion ceji
trica, se mol dean dos tiras de cera de colados espesor 30 sobre las -
superficies oclusales de los dientes superiores9y se hace golpear al

se

con la tecnica conocida.de inmediato, se hace el control del trauma 5

Dos tiras de cera rosada de ba(b) Control en las fases laterales,-

carse en primer lugar.

paciente su mandibula ligera y ritmicamente en la cera 4 o 5 veces.
No debe sorprender la aparicion en este memento de una interferencia

repiten tallados y controles hasta que la cera muestre una perfec 
ta impresion de las superficies oclusales, sin ninguna perforacion,

riores cubrioendo toda la arcada. El paciente cerrara en centrica, y
debera bus

una posible interferencia en el lado no funew
movera hacia la fase funcional derecha, Retirada la cera.

se son colocadas sobre las superficies oclusales de los dientes infe^

ferencias. Esto no puede causar ninguan sorpresa, puesto que los dien^

(a) Control en Delusion centrica.- Puesto que la oclusion centrica



154

nal o de balance; si apareciera alguno, sera eliminado de acuerdo a
los principios ya enunciados.

Si alguno de los agujeros fuera evidentemente mucho mayor que los o-
tros, se debera reducir el tamano de las Sreas contactantes por medio
del remodelado oclusal correspondiente.

(c)Control en la fase protrusiva.- Con tiras de cera rosada colocada
se hace ocluir en centrica, y desde allf rea-

lizar la fase protrusiva; se intentara lognar que los 6 pares de dien_
tes anteriores contactesn minuciosamente armonicamente; si hubieran
tambien contactos funcionales posteriores, seran minuciosamente ana-
lizqdos y armonizados..

2t Tratamiento de la dentina sensibilizada.- Al termino de este con­
trol del equilibrado oclusal, aquellas cireas que todavia exhiben hi-
persensibilidad dentaria, seran tratados por los procedimientos ya -
conocidos,

Finalmente, el paciente de3, Instruccion para visitas de control
bera ser psicologicamente preparado para lo que sucedera hasta la
proxima visita, que sera la periodioa de control y reajuste, 6 meses
despues,

En cada visita periodica el odontologo debe controlar la capacidad
del paciente de emplear en funcion cada lado de su boca, pidiendole

en la arcada inferior,



155

que mastique un trozo de cera ablandada. Todos los movtmientos mandi_
bulares deben ser cuidadosamente controlados; si el paciente no pue-

o si conttnOa con su masticacidn tipo cerro
jo o de abre y cierre, deberg insistirse con la instruccion correspo
diente.

depende de la perfeccion del remodelado obtenido por el odontd
logo, sino tambien y en gran parte, de lo que el paciente haga
con su nueva oclusion”,

"El exito del equfltbrlo oclusal por desgaste selective no solo

de funcionar unilateral,



CONCLUSIONES

Cuando ingresa cualquier paciente a un consultorio odontolcgico, debe
itos tener en cuenta que entra una persona pensante y sensible que bus
ca nuestro servicio profesional, de ahi que cualquier moyimiento o
frase que hagamos o digarcos cono Odontologos, sera tornado en cuenta -
por el. For esta razon es muy irnportantc la reldcidn que se obtenga -
entre profesional-paciente para asi poder lograr nuestro objetivc y -
brindar el mejor servicio de salud oral que busca nuestro paciente.

Ya establecida una ccmunicacion con el paciente no nos debemos limitar
solo a examinar al paciente su cuavidad oral sino analizarlc integral-
mente, tanto en toda su fisonomfa come su aspecto psico!6gico? puesto
que uno de los factores que inciden en una alteracion del si sterna es-
tomatognatico es el estado emocional que presente nuestro paciente. En
otras palabras el estado de Streess en que se encuentre.

Despues de realizar una buena historic clinica y de expl.icar al pacieji
te en que estado de salud oral se encuentra, debemos dar a entender

lenguaje conocido por nuestro paciente, que le vamos a realizaren un
y asi obtener la aceptacion de el para poder empezar su trataniento.
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Al planear el tratamiento oral que se le va a realizar al paciente -
debemos tener en cuenta el estado en que se encuentra la oclusion, -
puesto que cualquier obturacion o restauracion fija o rerrovible que
se le haga, puede modificar el patron de rcordida que presenta, que -
muchas veces es un patron compensado que no ha ocasionado ninguna aj_
teracion pero que en cualquier memento se puede desencadenar una de-
sarmonfa oclusal.

Ya como odontologos profesionales que vamos a tener una responsabil i_
dad ante un paciente debemos ser concientes de que cualquier iatroge_
nia que causemos puede ser demandada por el paciente y en ocasiones
tener que indemnizar economicamente al paciente.

logia, debemos saber como tratar una desarmonia oclusal sin causarle
dano a otro componente.

Sabemos que el paciente asiste al consultorio cuando tiene ya la alte
racion, muy raras veces va a prevenirl.as, por esto siempre debemos es^
tar atentos de lo que el paciente nos diga lo que ha sentido durante
el interrogatorio de la anamnesis, puesto que practicamente el es el
que nos indica donde esta la alteracion, si es a nivel de la ATM, o
de los dientes, o del periodonto o del sistema neuromuscular.

Si se ha establecido que el paciente presenta un estado emocional de
Streess y que ademas presenta un contacto premature, o interferencias

Si conocemos muy bien el' sistema estomatognatico su anatomfa y fisio
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Se debe tener en cuenta

Despues de haber disminuido la sintomatologia muscular y/o articular 
por medio de placas o tratamiento fisioterapeutico se procede nueva- 
mente a examinar los puntos de contacto premature, puesto que se ha 
modificado en parte el patron de mordida y asi ya se puede proceder 
a tallar selectivamente para lograr el equilibrio oclusal.

progresivas, sabemos que asi nos limitemos a tratarlo psicologicame^ 
te y no se ha eliminado la interferencia siempre continuara el ciclo 
yicioso patogenico, de ahi que un tratamiento es complemento del otro 
osea tratamos tanto el Streess como la desarmonfa oclusal.

que el tallado selective no puede ser conside 
rado como tratamiento tinico puesto que es mas bien un tratamiento com 
plementario a cualquier rehabilitacion oral que se realice sea tanto 
restaurativo como correctivo.

El equilibrio oclusal por tallado selective es un tratamiento mutilan 
te puesto que se elimina en muchos casos tejidos sanos pero en varias 
ocasiones es necesario para lograr el absoluto equilibrio oclusal o - 
simplemente para eliminar una sintomatologia fuerte que presenta el - 
paciente.

Si dentro del plan de tratamiento esta el tallado selective, se le - 
debe tener en cuenta que mim'no son seis sesiones clinicas a las cua- 
les debe asistir el paciente con una frecuencia de una vez por semana 
para asi realizar una buena tecnica de tallado selective.



LISTA DE DIAPOSITIVAS

PROCESO DE LABORATIORIO EN LA CONFECCION DE UNA PLACA NEURO-MIO^REr-
LAJANTE,

model, o prepa^Fotos'l. y -2
rado,
Comienza a descender la burbuja de acetate.Foto 3
Procedimiento de Vacio,Fotos 4 a 7

PROCESO CLINICO EN LA CONFECCION DE UNA PLACA NEURO-MIO-RELAJANTE,

Proceso para recortar la placa.Foto 8
Pulido de los hordes de la placa.9Foto
Estabilizacidn (interna de la placa,Foto 10
Placa estabilizada internamente col. oca da en el pacien-Foto 11
te.
Iniciacion de la estabi1izacion de la meseta incisal.12Foto
Estabilizacion de la meseta incisal en fases excursivasFotos 13-16
Placa estabilizada la meseta incisal colocada en el pa_Foto 17

ciente.

Lamina de acetato colocado en el Sta-Vac,
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Estabi 1izaci6n de premolares Izquierdos,Fotos 13-19
Estabi1izacidn de premolares derechos.20-22Fotos
Placa estabilizados los premolares, colocada en el pa-Foto 23
ciente.
Estabilizacion de los molares derechos.24-25Fotos
Estabilizacion de los molares Izquierdos,Foto 26
Placa totalmente estabilizada,Foto 27
Placa totalmente estabilizada colocada en el paciente.28Foto

TALLADO SELECTIVO

Paciente en relacion Centrica, contacto premature pos-Foto 29
terior.
Marcacion de contactos bi lateral mente en relacidn cen-Foto 30

trica.

Interferencias posteriores en relacidn centrica.31-32Foto
Tallado de cuspides no funcionales.33Foto

PACIENTE CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR .

Interferencias inferiores en paciente de Mordida abier-34Foto
ta sena.lados en modelo articulado.
Interferencias superiores en el mismo paciente senaladasFoto 35
en modelo articulado.
Mordida del paciente simulada antes del tallado.36Foto
Mordida del paciente despuds de realizado el tallado,Foto 37
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Superficie oclusal, ve., vertiente externa; vj,, ver^38Foto
tiente interna;!a li.nea de puntos marca los 1 unites de

la superficie oclusal
Rebordes marginales. Area de apoyo formada por dos re-Foto 39
bordes marginales adyacentes, sobre la que reposa la -
cflspide antagonista.
Fosa central, Fosa central triangular donde se apoya <-Foto 40
la cuspide antagonista.
Cuspide de soporte inferior. La cdspide se apoya en la41Foto
fosa central superior.
Puntos de soporte, Puntos de soporte de 1q oclusidn por42Foto
las cdspides de apoyo y las fosas centrales de los pri-
meros molares.
Puntos de soporte del primer grupo, Puntos de soporte43Foto
de la oclusidn de las cuspides vestibulares inferiores
y areas de apoyo super!ores,
Segundo grupo inferior, Borde oclusal de los incisivos44Foto
y caninos inferiores y zonas de contacto superiores.
Cuspide de soporte superior, Cdspide que se apoya en la45Foto
fosa central inferior.

Primero y tercer grupo, Relacidn oclusal de los premo46Foto
lares y molares,
Puntos de soporte de la oclusion. Reparticion irregular47Foto
de los puntos de soporte de la oclusidn.
Desoclusion de los dientes posteriores. La guia incisfr48Foto
va debe asegurar una desoclusidn inmediata y total de -
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Interferencia en lateralidad fuera del Srea de trabajoFoto 57
Direccion y situacidn de una I.b.N.T, en el primer mo­
lar superior derecho,
Situacion y direccion de las facetas de desgaste, A. -Foto 58
las facetas de desgaste de un bruxismo centrado se Ka­
lian marcadas en el primer premolar superior derecho.
Las facetas de desgaste de un bruxismo excentrico es^
tctn reunidas sobre la superficie oclusal del segundo
premolar superior derecho, B, las facetas de desgaste
protrusivas del Srea de trabajo se localizan en la ver
tiente palatina y en el borde libre de los incisivos -
superiores.
Contacto premature y desljzamiento en P.M.I, El contacFoto 59
to premature ocasiona con frecuencia un deslizamiento

a
Correccion del deslizamiento en P.M,I. El ajuste oclu-Foto 60
sal reduce la pendiente del deslizamiento. El trayecto

se inscribe en el piano sagital medio.
Foto 61

molar inferior, B, perdida del punto de seporte distal
del premolar inferior que causria un desplazamiento del
diente.

examen del area -62-63Foto
de trabajo. A. contacto exagera en P.M.I,, B, se profu£
diza el surco en los tres casos siguientes: C, cuando -

irregular de P,C,R,,

Contacto exagerado y funejon lateral.

no hay contaco en lateraltdad del lado active; D, cuan-

p,c.r2 - p,m,i,2
A, Eliminacion del contaco premature a expensas del pre_
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do existe un contacto arrconioso en lateralidad del la-
do de trabajo. Et si una interferencia en lateralidad
esta en el area de trabajo, En este caso. tambien se -
retoca la vertiente interna de la cuspide vestibular -
superior.

Foto Superficie de gufa y situacidn de los puntos de sopor-64
te.

Foto 65 Interferencia en lateralidad del active. En negro, los
puntos de soporte del primer grupo y la I.L.T, ubicada
sobre la vertiente mesial interna de la cuspide vesti­
bular del primer molar superior izquierdo, En rojo, los
puntos de soprte del tercer grupo y la I.L.T, situada -
en la vertiente distal interna de la cuspide lingual 4
del primer molar inferior izquierdo,
Eliminacion de una interferencia fuera del area de traFoto 66
bajo. A, interferencia fuera del area de trabajo situa_
da en la vertiente interna de la cuspide palatina del
primer molar superior derecho. B, esquema del retoque
oclusal. El vertice de la cuspide de soporte se elimina.
Trayecto de la funcion canina, Registro de la funci on -Foto 67
nina desde la cresta mesial hasta el vertice de la cus-
pide.

Foto 68
funcion de grupo.

Dimension de las cuspides vestibulares de una corona en


